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Winke  zur  Staaroperation. 

Von 
Professor  Arlt*). 


Sobald  das  Yorhandeosein  einer  Linsentrübung  sicher 
gestellt  ist,  entsteht  die  Frage,  ob  diese  Trübung  allein 
die  Ursache  der  vorhandenen  SehstOrung  oder  ob  sie 
nur  eine  begleitende,  vielleicht  sogar  nur  eine  nebensäch- 
liche Erscheinung  sei.  Wer  eine  Staaroperation  vorschlägt 
oder  unternimmt,  ohne  diese  Frage  nach  allen  Richtungen 
hin  erörtert  zu  haben,  ist  mindestens  eines  sträflichen 
Leichtsinnes  zu  zeihen,  denn  er  riskirt  ein  unnützes  oder 
sogar  schädliches  Unternehmen  auf  Kosten  seines  IQienten. 
Man  denke  beispielsiveise  an  die  Complication  mit  Glaucom, 
Netzhautabhebung  u.  s.  w. 

Die   zweite  Frage   muss   auf  die  Ausdehnung   der 

*)  Die  Aufschrift  deutet  dem  Leser  au,  dass  er  iu  diesem 
Aufsätze  keine  vollständige  Abhandlung  suchen  möge,  auch  kaum 
etwas  Neues.  Es  war  für  mich  immer  von  hohem  Interesse,  die 
Ansichten  Anderer  über  die  Staaroperation,  ihre  Anzeigen,  ihre 
Ausführung  und  ihre  Nachbehandlung  mündlich  oder  schriftlich  zu 
erfahren.  Ich  verglich  dieselben  mit  meinen  Erfahrungen  und  An- 
sichten und  wurde  dadurch  auf  so  manchen  Fehler,  auf  so  manche 
Yerbesserung  aufmerksam  gemacht.  Denselben  Vorgang  bei 
einem  und  dem  anderen  Gollegen  anzuregen,  welcher  die  Qeduld 
hat,  diesen  Aufsatz  zu  lesen  und  zu  prüfen,  bestimmte  mich.  Um 
niederzuschreiben  und  zur  Aufnahme  in  eine  Zeitschrift  einzusenden, 
welche,  wenn  auch  für  strengere  Arbeiten  bestimmt,  vermöge  ihrer 
grossen  Verbreitung  den  meisten  Fachgenossen  zugängig  ist. 
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2  Arlt 

Trübung  gerichtet  sein.  Ist  die  Trübung  eine  theil- 
weise,  so  hat  man  sich  zunächst  zu  fragen,  ob  die  vor- 
liegende Staarform  zu  den  stationären  oder  zu  den  pro- 
gressiven zu  zählen  sei.  Von  den  progressiven  gilt  im 
Ganzen  dasselbe,  was  wir  über  die  totalen  zu  sagen 
haben  werden.  Ob  ein  Fall  zu  den  stationären  zu 
rechnen  sei,  lässt  sich  bei  manchen  Schichtstaaren  und 
bei  manchen  partiellen  Trübungen  traumatischen  Ur- 
sprunges nicht  immer  leicht  sogleich  entscheiden;  es 
müssen  oft  besondere  Merkmale  der  Begrenzung  der 
trüben  Partie  (bei  auf-  und  durchfallendem  Lichte)  und 
anamnestische  Momente  oder  fortgesetzte  Beobachtung  zu 
Hilfe  gezogen  werden. 

Bei  den  als  stationär  constatirten  Partialstaaren 
wird  man  nach  Sitz  und  Umfang  der  Trübung  zu  ent- 
scheiden haben,  ob  jedes  operative  Eingreifen  —  als  keine 
Verbesserung  versprechend  —  zu  unterlassen  sei,  ob  man 
von  einer  Iridectomie,  d.  h.  von  permanenter  Ver- 
grösserung  der  Pupille  ohne  Beeinträchtigung  der  Accomo- 
dation  einen  Nutzen  erwarten  könne,  oder  ob,  wegen  zu 
grossen  Umfanges  der  Trübung,  doch  eine  Staaropera- 
tion  nothwendig  sei.  Die  Verziehung  der  Pupille  nach 
einer  peripher  gelegenen  Stelle,  an  welcher  hinter  der  Iris 
eine  hinreichend  grosse  Partie  der  Linse  durchsichtig  ist 
und  voraussichtlich  bleiben  wird,  die  Iridesis  oder 
Iridencleisis  ist  nicht  gefahrlos,  und  zwar  nicht  bloss 
für  das  operirte,  sondern  auch  für  das  andere  Auge  — 
wegen  Einleitung  von  Iridokyklitis,  primär  im  operirten, 
sympathisch  im  zweiten  Auge.  Die  Gefahr  ist  um  so 
grösser,  je  mehr  (nach  dem  Vorgange  von  Pagenstecher) 
der  Einstich  gegen  die  Peripherie,  also  in  die  Sclera  ver- 
legt und  je  länger  der  Wundkanal  (zwischen  Bulbusober- 
fläche  und  Descemet'scher  Haut)  gemacht  wird.  Das  ur- 
sprüngliche Verfahren  (nach  Critchett,  Einstich  im  Limbus) 
kann  dagegen  als  beinahe  gefahrlos  bezeichnet  werden. 
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Ist  die  Trübang  progressiv,  über  den  grössten  Theil 
oder  über  die  ganze  Linse  aasgebreitet,  so  dass  im  Falle 
günstiger  Beantwortung  der  ersten  Frage  nur  von  einer 
Staaroperation  die  Rede  sein  kann,  so  muss  man  sich 
selbst  klar  und  dem  Patienten  möglichst  verständlich 
machen,  was  er  im  günstigsten  Falle  gewinnen,  im 
ungünstigen  verlieren  kann.  Das  Ideal  des  durch 
eine  Staaroperation  Erreichbaren  ist  die  Entfernung  der 
Linse  und  der  Yorderkapsel  aus  dem  Bereiche  der  Pupille 
and  zwar  ohne  Schädigung  der  Netzhaut  und  ohne  solche 
Veränderungen  in  den  übrigen  Gebilden,  welche  den  Keim 
anderweitiger  Gefährdung  des  Auges  in  sich  bergen  (Iris- 
vorfall, cystoide  Narbe,  Netzhautabhebung  u.  dergl.).  Da 
die  Stelle  der  Linse  nur  durch  Eammerwasser  vertreten 
werden  kann,  so  ist  auch  das  mit  best-em  Erfolge  operirte 
Auge  hjpermetropisch,  entbehrt  der  Accomodation  und 
bedarf  zum  Deutlichsehen  für  die  Feme  wie  für  die  Nähe 
entsprechend  starke  Convexgläser. 

Diese  Momente  fallen  bei  Einäugigen  und  bei  den 
bilateral  GataractOsen  (mit  gleicher  oder  verschiedener 
Entwicklungstufe  der  Cataracta)  nicht  ins  Gewicht.  Anders 
bei  noch  erhaltener  Functionstüchtigkeit  des  zwei- 
ten Auges,  wenn  keine  begründete  Besorgniss  vorliegt, 
dass  diese  überhaupt  oder  doch  in  nicht  femer  Zeit  ver- 
loren gehen  werde.  Ein  solcher  Klient  kann  nebst  dem 
kosmetischen  Yortheile  eigentlich  nur  Erweiterung  des 
Gesichtsfeldes  und  allenfalls  die  Beruhigung  gewinnen, 
dass  er  für  den  Fall  der  Erkrankung  des  anderen  Auges 
das  operirte  in  Reserve  haben  werde.  Graefe*),  welcher 
die  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  in  ausführ- 
licher Weise  zur  Sprache  gebracht  hat,  spricht  sich 
schliesslich  dahin  aus:  „dass  in  Summa  die  Cataract- 
operation  auf  dem  einen  Auge  neben  wichtigen  Vortheilen'\ 
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zu  welcheo  er  auch  den  jedenfalls  selten  erreichbaren  des 
binoculären  Sehens  rechnet,  „keine  erheblichen  Nachtheile 
bietet  und  deshalb  immer  angezeigt  ist,  wenn  wir  auf 
deren  Gelingen  mit  Sicherheit  rechnen  können.'' 
In  dem  Worte  Sicherheit  liegt  aber  ein  nicht  zu  unter- 
schätzender Vorbehalt. 

Die  Cataracta  ist  in  der  Begel  eine  bilaterale  Krank- 
heit. Jahrelanges  Beschranktbleiben  auf  ein  Auge  erregt 
Verdacht  auf  traumatischen  oder  entzündlichen  Ursprungs 
jedenfalls  auf  irgend  eine  Ortliche  Gomplication.  Die  Er- 
langung binoculären  Sehens  nach  der  Operation  des  einen 
Auges  ist  in  jenen  Fällen,  in  welchen  seit  längerer  Zeit 
Ablenkung  des  cataractOsen  Auges  besteht,  kaum  zu  er- 
warten, jedenfalls  ist  bei  Arbeiten,  welche  genaues  Sehen 
erheischen,  z.  B.  Lesen,  Schreiben,  auf  Unterstützung  des 
gesunden  Auges  durch  das  operirte  nicht  zu  rechnen. 

Die  Erblindung  des  zweiten  Auges  abzuwarten, 
bevor  man  das  erste  operirt,  verbietet  die  Humanität.  Der 
auf  beiden  Augen  Erblindete  schlägt  den  Werth  des  wieder- 
erlangten Sehvermögens  höher  an,  als  der  auf  dem  andern 
Auge  noch  Sehende;  das  darf  aber  für  den  Arzt  niemals 
ein  Beweggrund  sein,  die  unilaterale  Operation  so  lauge 
hinauszuschieben. 

Eignen  sich  zur  Zeit  der  Vorstellung  des  Kranken 
bereits  beide  Augen  zur  Operation,  so  gebietet  die 
Vorsicht,  zunächst  nur  das  eine  zu  operiren.  Auch  nach 
der  bestausgeführten  Operation  können  zufällige  Umstände 
eintreten,  welche  den  Erfolg  vereiteln,  also  beide  Augen  ver- 
nichten. Man  kann  bei  und  nach  der  ersten  Operation  indivi- 
duelle Verhältnisse  kennen  lernen,  welche  zu  gewissen  Vor- 
sichten oder  zu  Modificationen  der  Behandlung  bei  und  nach 
der  zweiten  Operation  auffordern.  Von  der  Schule  her  ge- 
wöhnt, womöglich  immer  bilateral  in  einerSitzung  zu  operiren, 
bin  ich  durch  manigfaltige  Erfahrungen  davon  abgebracht 
worden,   so   dass    ich   seit  vielen  Jahren  weder  eine  Dis- 
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sdssion  noch  eine  Extraction  aü  demselben  Tage  bilateral 
vornehme.  Ich  will  gleich  hier  hinzufügen,  dass  ich  aueh 
bezüglich  der  Iridectomie  demselben  Grundsatze  folge. 
(Ich  habe  auch  nach  bilateraler  Iridectomie  in  einer 
Sitzung  einmal  beide  Angen  zu  Grunde  gehen  gesehen.) 

An  diese  allgemeinen  Fragen  reiht  sich  noch  eine  an: 
welchen  Einfluss  übt  das  längere  Bestehen  einer 
Cataracta  auf  das  Auge,  speciell  auf  die  Functionsfthig- 
keit  der  Netzhaut?  Tritt  eine  Cataracta  erst  im  Knaben- 
alter oder  später  auf,  wie  z.  B.  nach  einer  Verletzung, 
bei  erblicher  Anlage  (um  die  Pubertätszeit,  im  Mannes- 
alter), so  kann  sie  20  und  mehr  Jahre  bestehen,  ohne  die 
Prognosis  seitens  der  Netzhaut  zu  trüben.  Anders  ver- 
hält es  sich  bei  Staaren,  welche  seit  der  Geburt  oder 
seit  den  ersten  Lebensjahren  bestehen,  wenn  sie  die 
Function  der  Netzhaut  erheblich  beeinträchtigen,  nament- 
lich das  Lesenlernen  unmöglich  machen;  es  entsteht  dann 
ein  Zustand  von  Torpor  retinae,  welchen  man  als  Am- 
blyopia  ex  anopsia  bezeichnen  kann.  Dieser  nimmt  mit 
der  Dauer  des  dioptrischen  Hindernisses  zu,  ohne  jedoch 
in  Amaurosis  zu  übergehen.  Man  weiss,  dass  von  einer 
grösseren  Anzahl  solcher  Staarblinder  diejenigen»  welche 
erst  um  die  Pubertätszeit  oder  später  operirt  wurden, 
trotz  gleich  günstigem  mechanischem  Erfolge  der  Opera- 
tion, bei  weitem  kein  so  gutes  Sehvermögen  erlangten,  als 
die  im  Knaben-  oder  Eindesalter  operirten.  Demnach  soll 
man  die  Operation  bei  kleinen  Kindern,  am  besten  bei 
Säuglingen  vornehmen,  sobald  überhaupt  constatirt  ist, 
dass  eine  Staaroperation  zulässig  und  nothwendig  ist. 
Ein  Grund  för  die  frühzeitige  Operation  bei  pro- 
gressiver oder  totaler  Cataracta  im  Säuglings-  oder  Kindes- 
alter, liegt  noch  in  der  Thatsache,  dass  die  regressiven 
Metamorphosen,  von  welchen  gleich  die  Bede  sein  soll,  in 
diesem  "Alter  viel  rascher  (in  wenig  Jahren)  erfolgen  und 
dass  die  Beseitigung  überreifer  und  bereits  geschrumpfter 
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Staare  im  Allgemeinen  minder  leicht  ist,  als  zu  einer  Zeit^ 
wo  die  Linse  einfach  getrübt  und  die  Kapsel  kaum  noch 
yerftndert  war.  Je  jünger  das  Kind,  desto  leichter  sind 
Operation  und  Nachbehandlung  auszuführen.  Wenn  sich 
ein  Patient  vorstellt,  dessen  eines  Auge  an  seniler  Cata- 
racta leidet  und  operabel  erscheint,  während  das  andere 
zur  Zeit  noch  hinreichend  functionsfähig  ist,  so  ist  es,  meines 
Erachtens,  am  besten,  ihm  selbst  zu  überlassen,  ob  er 
sofort  operirt  sein  oder  warten  wolle,  bis  das  andere 
anfängt,  cataractOs  zu  werden.  Doch  können  Bück- 
sichten auf  das  Alter,  den  Gesundheitszustand,  den  Beruf 
und  die  Lebensverhältnisse  des  Klienten  eine  Abweichung 
von  dieser  Regel  rathen  und  gebieten  "*"). 

Ist  man  mit  sich  im  -Beinen,  dass  zur  Wieder- 
herstellung des  Sehvermögens  eine  Staaroperation  notb- 
wendig  sei  und  zwar  ohne  Aufschub,  so  handelt  es  sich 
um  die  Wahl  der  Methode,  durch  welche  dieses  Ziel 
erreicht  werden  kann.  Hier  kommt  in  erster  Linie  das 
Alter  des  Individuums,  in  zweiter  die  Beschaffen- 
heit der  Linse  (und  der  Kapsel)  in  Betracht,  wobei 
dann  die  socialen  und  die  Gesundheitsverhältnisse 
des  Individuums  sowie  die  BeschafTenheit  der  übrigen  Ge- 
bilde des  Auges  und  seiner  Nebenorgane  insoweit  mit  in 
Anschlag  zu  bringen  sind,  als  sie  auf  die  Ausführung 
der  Operation  und  auf  die  Nachbehandlung  von  Einfluss 
sein  können. 

Das  Alter  des  Individuums  ist  von  Einfluss,  sofern 
die  Linse  von  der  Geburt  an  schon  im  normalen  Zustande 


*)  Bei  Fällen  seniler  Cataractai  zu  deren  Ansbildong  vor- 
aussichtlich Jahre  erforderlich  sein  werden,  kann  es  unklag, 
ja  inhuman  sein,  sofort  von  der  Nothwendigkeit  einer  Operation 
in  späterer  Zeit  zu  sprechen;  nur  wenn  es  sich  um  Leiden  han- 
delt, bei  welchen  der  Kranke  sogleich  erfahren  muss,  dass  eine 
besondere  Diät  oder  ärztliche  Behandlung  nothwendig  sei,  könnte 
die  Unterlassung  frühzeitiger  Aufklärung  des  JSj*anken  über 
seinen  Zustand  allenfalls  getadelt  werden.  Man  muss  eben  unter- 
scheiden, mit  wem  man  es  zu  thun  hat 
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verschiedene  Metamorphosen  durchläuft  und  sofern  das 
Verhalten  des  Kranken  bei  und  nach  der  Operation  fttr 
den  Erfolg  derselben  nicht  gleichgiltig  ist. 

Der  im  Säuglingsalter  de  norma  mehr  kugel-  als 
linsenförmige  ErystallkOrper,  von  der  Hornhaut  durcb  eine 
relativ  geringe  Menge  Eammerwassers  getrennt,  ist  farblos 
und  so  weich,  dass  er  wie  ein  Brei  leicht  zwischen  den 
Fingern  zerdrückt  werden  kann.  Um  das  20.  bis  25.  Lebens- 
jahr hat  auch  die  Linse  bereits  die  ihr  vermöge  der  indivi- 
duellen Anlage  zukommende  Form  und  Grösse  erlangt, 
zeigt  jedoch  bei  der  ihr  überhaupt  eigenen  Pellucidität 
schon  einen  sichtbaren  Stich  in  eine  blass-weingelbe  Farbe 
und  eine  merkliche  Consisteuz  der  Kemschichten.  Gegen 
das  45.  bis  50.  Jahr  treten  weingelbe  Farbe  und  wachs- 
ähnliche Härte  des  Kernes  immer  deutlicher  hervor  und 
nimmt  mit  der  Mächtigkeit  der  de  norma  farblos  und 
weich  bleibenden  Bindenschicht  auch  die  Elasticität  der 
Linse  in  tote  ab,  vermindert  sich  endlich  auch,  ohne  dass 
man  eine  förmliche  Trübung  sehen  kann,  die  Pellucidität 
gegen  früher  mehr  und  mehr.  Die  Linse  kann  durch  mehr  als 
100  Jahre  von  cataractöser  Trübung  frei  bleiben.  Nach  voll- 
endetem Körperwachsthum  wird  nicht  die  Linse,  sondern  nur 
der  Kern  auf  Kosten  der  Rindenschicht  grösser.  Sieht  man 
von  den  (später  zu  besprechenden)  Veränderungen  durch 
Quellung  oder  Schrumpfang  ab,  so  sind  die  üblichen  Be- 
zeichnungen: „grosser,  kleiner  Staar"  eigentlich  nur  auf 
die  Kemgrösse  zu  beziehen.  Der  Trübung  der  Binden- 
substanz geht  in  der  Begel  abnorme  Härtezunahme  des 
Kernes  voraus*).  Wenn  man  sich  des  Ausdruckes: 
Cataracta  senilis  bedient,  so  will  man  damit  bezeichnen, 
dass  man  in  dem  gegebenen  Falle  kein  anderes  causales 
Moment  für  die  Linsentrübung  anzugeben  vermag,  als  das 
höhere  Alter;  wenn  man  aber  in  einem  Falle  wirklich  ein 


*)  Otto  Becker,    Pathologie   und  Therapie   des  Linsen- 
Systems,  Graefe-Saemisch.    Y.  B. 
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anderes  Cansalmoment  anzunehmen  berechtigt  ist,  z.  B. 
ein  Tranma,  Diabetes,  Erblichkeit,  so  darf  man  dabei  die 
de  norma  in  der  Linse  vermöge  des  Lebensalters  erfolgen- 
den Veränderungen  nicht  ausser  Acht  lassen,  um  das 
richtige  Operationsverfahren  zu  finden. 

um  den  Zustand  der  Linse  in  jenen  Fällen,  in 
welchen  nur  durch  eine  Staaroperation  Hilfe  geschafft 
werden  kann,  so  viel  als  möglich  richtig  zu  erkennen  und 
zu  erschliessen,  muss  man  zunächst  wissen,  welche  Ver- 
änderungen nach  Beginn  der  progressiven  Trü- 
bung in  der  Linse  und  in  der  sie  umschliessenden  Kapsel 
im  Allgemeinen  aufzutreten  pflegen  und  welche  davon  in 
dem  vorliegenden  Falle  bereits  eingetreten  sind. 

Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  um  die  Zeit, 
in  welcher  die  Bindentrübung  zunimmt  und  sich  mehr 
und  mehr  ausbreitet,  das  Volumen  des  Krystall- 
kOrpers  zunimmt,  wenigstens  in  der  Bichtung  von  vorn 
nach  hinten,  so  dass  derselbe  die  Iris  etwas  nach  vom 
drängt  und  die  Kammer  seichter  macht ''^).  Wenn  bei 
diesem  Vorgange  einzelne  Faserbündel  trüb,  andere  durch- 
sichtig sind,  findet  man  gewöhnlich  perlmutterartig  glän- 
zende, radiäre  Streifen  von  der  Peripherie  gegen  das  Cen- 
trum verlaufen  und  dazwischen  den  grauen  oder  gelben 
mehr  oder  weniger  dunkel  nuancirten  Kern  durch- 
scheinen. Das  sicherste  Mittel,  zu  erfahren,  ob  hinter  der 
streifenförmig  oder  auch  gleichmässig  getrübten  Binden- 
substanz ein  harter,  durch  mehr  oder  weniger  intensiv 
gelbe  Färbung  sich  markirender  Kern  vorhanden  sei,  ist 
die  focale  Beleuchtung ;  denn  mitunter  kommt  auch  schon 
vor  dem  30.  selbst  vor  dem  20.  Lebensjahre  ein  harter 
Kern  vor. 

Auf  das  Stadium  der  Quellung  oder  Blähung  folgt 
früher  oder  später  das  Stadium  der  Abschwellung. 
Die  Iris  tritt  in  ihre  frühere  Lage  zurück,   die  Kammer 

*)  Arlt,  Krankheiten,  II.  B. 


Winke  zur  Staaroperation.  9 

erlangt  ihre  frühere  Tiefe.  Der  Staar  bekommt  entweder 
ein  gleichmässig  gesättigtes  Aussehen,  die  Rindensabstanz 
erscheint  durchaus  minder  intensiv  getrübt  oder  sie  zeigt 
speichenförmig  angeordnete,  lichtgraue  (nicht  glänzende) 
Streifen  auf  der  dunkleren  Eernsubstanz.  In  manchen 
Fällen  ist  imi  diese  Zeit  die  Bindenschicht  sehr  dünn; 
dann  erscheint  der  Kern  durchaus  ambragelb,  kalophonium- 
Ahnlich,  auf  dem  dunklen  Hintergrunde  grau-  oder 
röthlich-schwarz;  er  kann  in  diesem  Zustande  viele  Jahre 
verharren,  ohne  sich  merklich  zu  verändern.  Je  ungleich- 
artiger die  Trübung  (aus  trüben  und  hellen  Elementen 
bestehend),  desto  grosser  die  SehstOrung.  Die  sogenannte 
Cataracta  nigra  entwickelt  sich,  wie  ich  beobachtet  zu 
haben  glaube,  nur  in  myopischen  Augen. 

In  vielen  Fällen  tritt  mit  der  Abschwellung  zugleich, 
meistens  jedoch  erst  etwas  später,  breiige  Erweichung, 
später  Verflüssigung  der  Rindensubstanz  ein,  und  in 
manchen,  relativ  seltenen  Fällen  greift  diese  Metamor- 
phose auch  auf  den  harten  Kern,  selbst  bis  zu  völliger 
Auflösung  desselben  über;  es  kommen  auch  Fälle  vor,  bei 
jugendlichen  Individuen,  in  welchen  der  noch  ziemlich 
durchsichtige  Kern  in  einer  emulsionähnlichen  Flüssigkeit 
sich  senkt,  und  am  seltensten  sind  Fälle,  in  welchen  sich 
der  Inhalt  der  Kapsel  ganz  als  eine  Gholestearinkrystall 
fahrende  Flüssigkeit  präsentirt.  Ist  in  der  emulsion- 
ähnlichen Flüssigkeit  ein  harter  Kern  vorhanden,  so  kann 
man  ihn,  falls  er  sich  nicht  zufällig  von  selbst  an  die 
vordere  Kapsel  anlegt,  dadurch  sichtbar  machen,  dass  man 
das  Auge  bei  stark  vornüber  geneigter  Kopfhaltung  — 
und  nöthigenfalls  nach  wiederholtem  Anklopfen  mit  dem 
Finger  an  den  Bulbus  —  von  unten  her  besichtigt. 

Im  Kindesalter,  seit  der  Geburt  bestehend,  oder 
einige  Monate  später  bemerkt,  kommen  totale  oder  in 
kurzer  Zeit  total'  werdende  Staare  ungleich  seltener  vor, 
als  partiale.     Sie  sind  durchaus  weissgrau  oder  bläulich 
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weiss.  Der  Process  der  Abschwellung  und  weiterhin 
der  breiigen  Erweichung  und  Verflüssigung  erfolgt 
im  Verlaufe  einiger  Monate  oder  weniger  Jahre;  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  —  nach  längerem  Bestände  wahr- 
scheinlich immer  —  erfolgt  dann  eine  diesem  Alter  eigen- 
tbümliche  Verschrumpfung,  seit  Ad.  Schmidt  unter 
dem  Namen  Cataracta  aridosiliquata  bekannt,  nicht  zu 
Terwechseln  mit  der  Schrumpfung,  welche  nach  Ver- 
letzungen (mit  Eröffnung  der  Kapsel)  auch  im  Knaben- 
und  Jünglingsalter,  selten  später,  aufzutreten  pflegt.  Gänz- 
liche Besorption  der  verflüssigten  Linse  bei  eintacter 
Kapsel  habe  ich  nicht  beobachtet. 

Auch  im  späteren  Mannesalter  kommen  mitunter 
Staare  vor,  welche  an  Dicke  (von  vorn  nach  hinten)  ab- 
genommen, daher  eine  mehr  placenta-  als  linsenähnliche 
Form  angenommen  haben;  längs  des  Aequators  bestehen 
sie  aus  einer  fast  weissen,  brOcklichen  Bindensubstanz. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist,  zu  erkennen,  ob  zugleich 
ein  Kapselstaar  vorhanden  sei.  Eine  leichte  Verdichtung 
der  vorderen  Kapsel  lässt  sich  manchmal  aus  einer  gleich- 
massigen  Trübung  mit  spinnengewebähnlichem  Glänze  ver- 
muthen,  sicher  aber  erst  bei  der  Operation  an  dem 
grösserem  Widerstände  erkennen,  welchen  die  Kapsel  dem 
Versuche  entgegensetzt,  sie  wie  gewöhnlich  mit  einer 
Nadel,  einem  Cystitom  oder  einem  scharfspitzigen  Iris- 
häkchen zu  eroffnen.  Leicht  dagegen,  und  wenigstens 
bei  erweiterter  Pupille  sicher  zu  erkennen  ist  die  nicht 
selten  vorkommende  partielle  Trübung  und  Ver- 
dickung der  mittleren  Partie  der  Kapsel,  welche 
in  rundlicher,  eigenthümlich  polygonaler  Form  als  ein 
scharf  abgegrenzter,  am  Bande  mehr  saturirter,  hell-  oder 
knorpel weisser,  an  der  Oberfläche  glatter,  gleich-  oder 
ungleichmässig  gesättigter,  doch  nie  radiär  gestreifter 
Fleck  vorkommt  und  durch  Auflagerung  an  der  Bückseite 
der  Kapsel  bedingt  ist.     Dieser  Kapselstaar  kann  sich  in 
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Augen,  welche  an  congestiven  oder  entzündlichen  Zustän- 
den des  üvealtractas  gelitten  haben,  schon  vor  dem  Ein- 
treten der  retrograden  Metamorphose  (Erweichung,  Yer- 
flflssignng)  entwickeln;  er  stellt  sich  aber  meistens  erst 
nach  YoUständiger  Trübung  der  ganzen  Linse  ein  und 
fordert  den  Operateur  auf,  darauf  bedacht  zu  sein,  dass  die 
Verbindung  der  Linse  nüt  den  Ciliarfortsatzen  nicht  mehr 
die  normale  Festigkeit  darbieten  werde.  Die  verdickte 
Partie  der  vorderen  Kapsel  scheint,  indem  sie  sich  centri- 
petal  zusammenzieht,  durch  Dehnung  der  Zonula  diese 
Lockerung  zu  bewirken. 

Wenn  bei  jugendlichen  Individuen  bereits  Schrumpfung 
der  Linse  beginnt,  so  verdickt  sich  die  Kapsel  nicht  nur 
in  ihrer  mittleren  Partie,  sondern  bis  zum  Bande  (bis  zur 
Insertionslinie  der  Zonula) ;  die  Linse  nimmt  meistens  die 
Form  einer  Placenta  an  und  widersteht  dann  jedem  Ver- 
suche, sie  zu  durchschneiden  (mit  der  Nadel),  hängt  auch 
meistens  mit  den  Ciliarfortsatzen  (wenigstens  theUweise) 
nicht  mehr  fest '  zusammen.  Durch  die  concentrische 
Schrumpfung  und  durch  die  Lockerung  der  Befestigung 
der  Linse  mit  den  Ciliarfortsatzen  und  mit  der  Hyaloidea 
kann  auch  der  unter  den  Namen:  Cat.  natatilis,  tremula, 
cystica  bekannte  Staar  jugendlicher  Individuen  entstehen, 
vorausgesetzt,  dass  nicht  ein  Trauma  den  Anstoss  dazu 
gegeben  hat. 

Bei  jedem  Staare,  welcher  in  Folge  von  Verletzung 
(Eröffnung)  der  Kapsel  erstanden  ist,  ist  auch  die  vordere 
Kapsel  theilweise  oder  durchaus  getrübt  und  verdickt.  Die 
meisten  Staare  traumatischen  Ursprungs  sowie  die  soge- 
genannten Nachstaare  erheischen  durchschnittlich  ein  an- 
deres Verfahren  als  die  heutzutage  noch  üblichen  Staar- 
operationen,  die  Disscission  (im  engeren  Sinne)  und  die 
Extraction. 

Was  nun  die  Operationsmethoden,  welche  unter 
den  gewöhnlichen  Verhältnissen  zur  Anwendung  kommen 
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können,    demnach    die    Hauptmethoden    betrifft,    so 
stützt  sich 

die  Disscission  auf  die  Erfahrung,  dass  die  Linse, 
nach  Eröflhiung  der  vorderen  Kapsel  dem  Einflüsse  des 
Kammerwassers  ausgesetzt,  allmälich  durch  Verflflssigung 
und  Aufsaugung  sich  aus  dem  Auge  verliert  und  durch 
Kammerwasser  ersetzt  wird.  Der  kunstgerechte  Vorgang 
besteht  darin,  dass  man  mit  einer  eigens  construirten 
Nadel  durch  die  Hornhaut  bis  zur  Kapsel  eindringt  und  die 
mittlere  Partie  derselben  durch  2 — ^3  sich  kreuzende  Schnitte 
(Schlitze)  in  Zipfel  spaltet.  Die  Zipfel,  in  welche  zunächst 
nur  die  Mitte  der  Kapsel  (der  mittleren  Pupillenweite  ent- 
sprechend) gespalten  wird,  können  in  dem  Masse,  als  die  dem 
Kammerwasser  ausgesetzte  Linsenpartie  aufquillt,  ver- 
grOssert  und  gegen  die  Peripherie  gedrängt  werden,  so 
dass  nach  Resorption  der  Linse  itn  Bereiche  der  Pupille 
nur  die  hintere  Kapsel  als  Scheidewand  zwischen  Glas- 
körper und  Kammerwasser  zurückbleibt. 

Die  Papille  muss  bis  zu  einem  gewissen  Grade  (min- 
destens 5  Mm.  Durchmesser)  erweitert  werden  können, 
sonst  wird  die  Kapselöffnung  zu  klein  oder  die  Kapsel- 
schlitze kommen  in  Gontact  mit  dem  Pupillarrande.  Ein 
einfach  linearer  Schlitz  schliesst  sich  leicht  noch  vor  hin- 
reichender Einwirkung  des  Kammerwassers  auf  die  Linse. 
Eine  kleine,  mehr  lochförmige  Oeffnung  wird  leicht  ver- 
legt und  allmählich  narbig  verschlossen.  Frühzeitiger 
Gontact  zwischen  Kapselwunde  und  Iris  kann  zu  hinterer 
Synechie  und  zu  vorzeitigem  Verschlusse  der  Kapselwunde 
führen.  Wenn  sich  demnach  die  Pupille  nicht  genügend 
erweitem  lässt,  ist  es  gerathen,  der  Disscission  5— 6  Wochen 
früher  eine  Iridectomie  (nach  oben)  vorauszuschicken.  Bei 
dem  in  Rede  stehenden  Verschlusse  der  Kapselwunden  und 
bei  der  Anlöthung  der  Kapselzipfel  an  die  hintere  Kapsel 
spielen  die  intracapsulären  Zellen  eine  active  und  selbst- 
ständige Rolle,  wie  namentlich  0.  Becker  nachgewiesen  hat. 
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Die  Disscission  führt  langsam  —  selten  vor  zehn 
Wochen  —  aber  sicher  (beinahe  ohne  Gefahr)  zam  Ziele. 
Indem  die  dem  Eammerwasser  aasgesetzte  Partie  quillt 
und  die  nnerOfEhete  Partie  der  Kapsel  ihren  Druck  gegen 
die  Linse  beibehält,  tritt  ein  mehr  oder  weniger  grosser 
Theil  der  Linse  aus  der  Eapselöffnung  yor  und  ragt  in 
Form  einer  Flocke  oder  eines  Klumpens  in  die  vordere 
Kanmier  hinein;  früher  oder  später  fallen  lose  gewordene 
Stücke  in  der  Yorderkammer  zu  Boden.  So  lange  das 
eine  oder  das  andere  stattfindet,  erfolgt  weitere  Aufsaugung. 
Ist  dies  nicht  der  Fall  und  sieht  man  durch  8 — 10  Tage 
weiter  keine  Veränderung,  so  darf  man  schliessen,  das» 
die  KapselOffnung  sich  geschlossen  hat.  Dann  ist  ent- 
weder die  Disscission  zu  wiederholen  oder  das  Wernek*sche 
Verfahren  vorzunehmen.  Man  macht  mit  einem  Lanzen- 
messer einen  3 — 4  Mm.  langen  Einstich  und  drückt  mit 
einem  Davielschen  Löffel  leicht  auf  die  periphere  Wund- 
lefze, um  Kanmierwasser,  jedoch  womöglich  keine  Linsen- 
sabstanz,  austreten  zu  lassen.  Dadurch  wird  die  verklebte 
Kapselwunde  (im  Vorrücken)  gesprengt  und  die  Besorption 
neuerdings  betbätigt.  Würden  bei  diesem  Vorgange  Theile  der 
kleisterähnlichen  Linsenmasse  in  der  Stichwunde  der  Cornea 
haften  bleiben,  so  konnte  wohl  eine  Wundinfection  eintreten. 

Eine  Oefahr  kann  die  Disscission  dem  Auge  bringen, 
wenn  die  Linse  zu  rasch  stark  aufquillt  und  durch 
Steigerung  des  Binnendruckes  zur  Compression  und  Ex- 
cavaüon  der  Papille  führt.  Das  zu  rasche  starke  Auf- 
quellen kann  seitens  des  Operateurs  verschuldet  sein,  wenn 
die  Schnitte  in  der  Kapsel  zu  lang  (über  4  Mm.)  aus- 
fielen oder  wenn  dabei  zugleich  der  Kern  der  Linse  zer- 
stückelt oder  luiirt  wurde.  Deshalb  ist  es  auch  nicht  ge- 
rathen,  die  Disscission  durch  die  Sclera  vorzunehmen;  denn 
dabei  ist  eine  bis  zur  Zonula  reichende  Spaltung  der 
E[apsel  und  eine  Zertrümmerung  oder  Dislocation  des 
Kernes  der  Linse  kaum  zu  vermeiden.    Mitunter  kommt 
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auch  nach  YermeiduDg  dieser  Fehler  ein  rasches  Quellen 
vor,  vielleicht  in  nicht  erkennbaren  individuellen  Verhalt- 
nissen des  Auges  bedingt;  wegen  dieses  ümstandes  ist  es 
gerathen,  mit  der  Vornahme  der  Operation  auf  dem 
zweiten  Auge  wenigstens  so  lange  zu  warten,  bis  die 
Gefahr  der  Drucksteigerung  auf  dem  erstoperirten  vor- 
über ist. 

Zur  Sicherung  des  Erfolges  wird  von  Seite  des 
Operirten  nichts  verlangt,  als  Aufenthalt  in  temperirtem 
Lichte  so  lange,  bis  weder  starke  Quellung,  noch  Beizung 
der  Iris  durch  grossere  Linsenstücke  zu  besorgen  sind. 
Fällt  ein  abgebröckeltes  Linsenstück  in  der  vorderen 
Kammer  zu  Boden,  so  entwickelt  sich,  seiner  Lage  ent- 
sprechend, partielle  Ciliarinjection.  Zur  Unterhaltung 
einer  massigen  Mydriasis  genügt  in  manchen  Fällen, 
namentlich  später,  A tropin,  in  Zwischenräumen  von  zwei 
bis  fünf  Tagen.  Treten  die  Zeichen  rascher  Quellung  ein: 
Lichtscheu,  Thränenfluss,  Schmerzen,  Ciliarinjection,  so 
sind  kalte  Umschläge  am  meisten  geeignet,  sie  niederzu- 
halten. Wenn  diese  nicht  genügen,  wenn  die  Spannungs- 
erhOhung  tastbar  wird,  besonders  aber  wenn  die  Conjunc- 
tiva  bulbi  anfängt  ödematOs  zu  werden,  dann  ist  es  nOthig, 
etwas  Eammerwasser  abzuzapfen.  Unter  solchen  Verhält- 
nissen die  mehr  oder  weniger  in  die  Vorderkammer  ge- 
tretene Linse  ganz  oder  so  viel  wie  möglich  durch  eine 
5 — 7  Mm.  lange  Hornhautwunde  zu  entleeren,  kann  das 
Auge  noch  gut  durchbringen,  aber  auch  zu  Entzündung 
mit  Eiterung  (von  der  Wunde  ausgehend)  führen. 

Für  jugendliche  Individuen,  von  den  ersten 
Lebensmonaten  an  bis  zum  25.  höchstens  30.  Jahre  hat 
die  Disscission  (durch  Eeratonyxis)  als  die  G ardin al- 
methode  zu  gelten,  vorausgesetzt,  dass  die  Bedingungen 
dazu  vorhanden  sind.  In  dem  Masse  als  bereits  ein 
harter  Eem  grosseren  Umfanges  vorhanden  ist,  nimmt 
die  Wahrscheinlichkeit  ab,  ohne  mehrmalige  Wiederholung 
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und  ohne  stärkere  Beaction  znm  Ziele  zu  gelangen;  dann 
wird  die  Extraction  nicht  nnr  froher,  sondern  auch  sicherer 
zum  Ziele  fuhren.  Augen,  in  denen  bereits  eine  gewisse 
Härte  des  Kernes  eingetreten  ist,  vertragen  auch  eine  ge- 
wisse Quote  von  Drucksteigerung  weniger  leicht,  vielleicht 
weil  dann  auch  die  Sclera  resistenter  geworden  ist.  Man 
hat  nicht  selten  Gelegenheit  bei  Kindern  nach  Ver- 
letzungen mit  Eröffnung  der  Kapsel  eine  ganz  oder  theil- 
weise  reine  Pupille  und  relativ  gutes  Sehvermögen  zu 
finden,  selbst  in  Fällen,  wo  eigentlich  keine  ärztliche  Be- 
handlang stattgefunden  hat.  Bei  Kindern  tritt  nicht  so 
leicht  Iritis  ein.  Ist  Kapsel  trübung  vorhanden,  so  weicht 
die  verdickte  Partie  der  Nadel  aus  und  kann  da  nur  von 
der  Extraction  Hilfe  erwartet  werden.  Ist  die  Linse 
breiig  erweicht  oder  verflüssigt,  so  genügt  die  ein- 
fache Linearextraction,  welche  an  das  Verhalten  des 
Operirten  kaum  strengere  Anforderungen  stellt,  als  die 
Disscission.  Bei  mehr  oder  weniger  geschrumpften 
Staaren  kann  einmal  die  einfache  Linearextraction,  ein 
andermal  die  Depression  (Scleronyxis)  als  vortheilhafter 
erscheinen.  Niemals  würde  ich  bei  Kindern,  welche  durch 
Disscission  oder  durch  einfache  Linearextraction  geheilt  wer- 
den können,  das  thun,  was  ich  leider  einige  Male  von 
Anderen  gesehen  habe,  nämlich  die  Extraction  mit  Bogen- 
oder  mit  peripherem  Linearschnitte  vorzunehmen.  Ich 
habe  ein  vier  Jahr  altes  Kind  auf  dem  rechten  Auge  durch 
schleichende  Iridokyklitis  (veranlasst  durch  Prolapsus 
Iridis),  auf  dem  linken  darch  sympathische  Entzöndung 
erblindet  gesehen;  meinBatb,  die  Discission  vorzunehmen, 
war  in  den  Wind  geschlagen  worden*). 

DieExtraction, von  J.Davielinaugurirt  und  dann  durch 
mehr  als  ein  Jahrhundert  mannigfach  modificirt,  erheischt 

*}  Von  der  DisBcission  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  (Opera- 
tion bei  Nachstaaren)  kann  fäglich  erst  nach  Besprechung  der 
Extraction  die  Bede  sein. 
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zunächst  die  Setzung  einer  Wunde,  welche  den  Durchmessern 
der  mehr  oder  weniger  harten  Linse  entspricht,  d.  h.  deren 
Austreten  aus  dem  Bulbus  ohne  erhebliche  Quetschung 
möglich  macht. 

Die  Modification,  welche  die  Daviersche  Methode 
durch  Beer  erfahren  hatte,  entsprach  dieser  Anforderung 
vollkommen.  Sie  setzt  mit  einem  technisch  vollkommen 
entsprechenden  Messer  eine  reine  Schnittwunde,  welche^ 
innerhalb  des  Limbus  corneae  verlaufend,  beinahe  die  Hälfte 
der  Gornealbasis  durchtrennt  und  hiermit  eine  den  Durch- 
messern der  Linse  (in  frontaler  wie  in  sagittaler  Sichtung) 
entsprechend  aufklaffende  Oeffnung  bewirkt.  Es  wird 
dann  nur  noch  die  Spaltung  der  Kapsel  in  Zipfel,  welche 
peripher  ausweichen  können,  und  ein  kunstgerechter  Druck 
auf  den  Bulbus  nOthig,  um  die  Linse  wie  eine  reife  Frucht 
aus  der  Schale  austreten  zu  machen.  Ein  nach  dieser 
Methode  mit  günstigem  Erfolge  operirtes  und  geheiltes 
Auge  unterscheidet  sich  von  einem  durch  Disscission  ge- 
heilten gar  nicht  oder  höchstens  durch  etwas  veränderte 
ComealwOlbuog  (Astigmatismus).  Aber  die  günstige 
Heilung  einer  solchen  Wunde  hängt  nicht  bloss  von  der 
exacten  Ausführung  und  von  entsprechender  Kachbehand- 
lung seitens  des  Arztes  ab:  sie  kann  sehr  leicht  durch 
unzweckmässiges  Verhalten  des  Kranken  sowie  durch  un- 
berechenbare Zufälle  vereitelt  werden.  Der  ärgste  Vor- 
wurf gegen  diese  Methode  ist  der,  dass  auch  nach  correcter 

• 

Ausführung  und  mitunter  selbst  ohne  auffindbare  Ursache 
Vereiterung  der  Hornhaut  in  mindestens  5  pGt.  ein- 
tritt. Nicht  gering  ist  ausserdem  die  beschränkte  Ver- 
wendbarkeit, nicht  gering  ist  die  Zahl  cataractOser 
Individuen,  bei  welchen  die  Extraction  mit  Lappenbildung 
wegen  Schwierigkeit  oder  Unmöglichkeit  entsprechenden 
Verhaltens  nach  der  Operation  geringe  oder  gar  keine 
Aussicht  auf  günstige  Erfolge  zu  bieten  vermag. 

Graef  e  hat  das  Verdienst,  daraufhingewiesen  zu  haben^ 
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dass  in  der  Bogenform  der  Homhaatminde  (in  der  Lappen- 
büdni^)  ein  Hindenuss  der  hier  nothwendigen  Wand- 
beilang  ohne  Eitemng  (per  pnmäm)  za  Sachen  sei.  „Je 
weiter  ein  Homhaatschnitt  aoftdappt,  desto  leichter  and 
Tollstandiger  haben  wir  den  Linsenaastritt  za  erwarten, 
aber  desto  grosser  ist  bei  schlechter  Heiltendenz  die 
Gefahr  der  Wandproeesse  (Homhaatvereiterangy^  Der 
Bogenschnitt  gestattet  eben  ein  leichtes  Aafklappen 
nicht,  nar  bei,  sondern  aach  nach  der  Operation.  Die 
Yerklebang  der  Wände  kann  verhindert  and  die  Sprengang 
der  bereits  verklebten  Wände  kann  herbeigeführt  werden 
nicht  nar  darch  Druck  von  aassen  oder  seitens  der  Augen- 
namentlich  der  Lid-Mnskel,  sondern  aach  —  and  das  ist 
wohl  anter  den  Ursachen  die  hftafigste. —  darch  Kbrper- 
bewegangen,  welche  mit  Staaang  des  Blates  in  den 
absteigenden  Hohlvenen  verbanden  sind  (Hasten,  Niesen, 
Baachpresse,  Emporheben  der  Ereozbeingegend  a.  dgl.). 
Bd  Staaang  in  den  Hohlvenen  tritt  aach  Staaang  in  den 
Binnengefässen  des  Balbas,  mithin  momentane  Steigerang 
dos  Binnendrackes  ein.  Erhöhter  Binnendmok  kann  jeden 
Theil  der  Baibaswand  verdrängen,  dessen  Resistenz  von 
Natar  aus,  darch  entzOndliohe  Erweichang  oder  darch 
gelockerte  Verbindang  mit  seiner  ümgebang  vermindert 
ist.  Die  GkfiGdir  der  Wanddehnang  oder  Sprengang  kann 
allerdings  darch  einen  Verband,  welcher  die  geschlossenen 
Idd^  gat  an  den  Balbas  angeschmiegt  erhUt,  einiger- 
massen  vermindert,  aber  doch  nie  ganz  abgehalten  werden. 
Ob  das  antiseptische  Verfahren  im  Stande  sein  werde,  die 
Gefahr,  welche  in  der  Wandsprengang  liegt,  fem  za  halten, 
darflber  können  erst  weitere  Versnobe  mit  diesem  Ver- 
£Eihren  Anfschloss  geben. 

Der  günstige  Verianf  seitens  der  Homhaat  nach  ieif 
einfachen  Linearextraction,  also  nach  Setzang  einer  6  bis 
9  Mm.  langen  Wände  im  Gebiete  des  darchsichtigen 
Homhaatareals,  bei  welcher  Anfang,  Mitte  and  Ende  des 

▼.  Graeftt*!  Arehiv  fSr  Ophthalinoloffle,  XXZL  S.  2 
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Schnittes  nahezu  in  einer  geraden  Linie  liegen,  dann  der 
Vorgang  englischer  Fachgenossen,  welche  diesen  Schnitt 
nahe  an  den  oberen  Band  der  Hornhaut  verlegt*  und 
damit  nothwendiger  Weise  die  Iridectomie  verbunden 
hatten,  und  besonders   die  theoretische  Erwägung,   dass 

.  ein  mindestens  11  Mm.  langer  Schnitt  (auf  die  Descemet! 
bezogen)  ohne  Bogen-  oder  Lappenbildung  nur  durch  Ver- 
legung desselben  in  den  Corneoscleralbord  mOglich  sei: 
diese  Momente  bestimmten  Graefe,  die  Bogenform  der 
Homhautwunde  aufzugeben  und  an  ihre  Stelle  eine  so  viel 
wie  mOglich  lineare  zu  setzen,  wobei  natürlich  ein  Colobom 
der  Iris  mit  in  Kauf  genommen  werden  musste.  Denn 
es  war  aus  der  Praxis  der  Beer'schen  Methode  längst 
bekannt,  dass  ein  Irisvor&ll  nicht  hintanzuhalten  war, 
wenn  einmal  der  Schnitt  nicht  innerhalb  des  Limbus 
geführt  worden  war  und  zuf&Uig  durchaus  oder  auch  nur 
mit  dem  mittleren  Theile  in  das  Bereich  der  Sdera  über- 

.  gegriffen  hatte.  Lidern  Jacobson  den  Bogenschnitt  ab- 
sichtlich in  den  Scleralbord  verlegt  hatte,  weil  er  meinte, 
hier  sei  vermöge  der  anatomischen  Verhältnisse  eher 
Heilung  per  primam  zu  erwarten,  war  die  Nothwendigkeit 
der  Excision  eines  Irisstückes  zur  Verhütung  von  Iris- 
vorfall gewissermassen  experimentell  d^monstrirt. 

Zur  Ausführung  des  in  den  Scleralbord  verlegten, 
den  Anforderungen  der  Linearität  an  einer  Eugelschale 
mehr  oder,  weniger  entsprechenden  Schnittes  konnten 
die  üblichen  Staarmesser  von  Richter,  Beer  u.  A. 
wegen  rascher  Zunahme  der  Elingenbreite  (von  der  Spitze 
gegen  das  Heft  hin)  nicht  verwendet  werden.  Graefe 
wählte  dazu  ein  ca.  2  Mm.  breites  Messer,  dessen  Schneide 
durchaus  mit  dem  Rücken  parallel  verläuft  und  vorne 
bauchig  in  die  Spitze  übergeht,  welche  in  der  Flucht  des 
Messerrückens  liegt.  Mit  dieser  Form  war  die  Hand- 
habung des  Messers,  die  Ausführung  des  Schnittes  durch 
Vorschieben  der  keilartig  wirkenden  älteren  Messer  in  so 
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weit  yerändert,  als  bei  dem  Graefe*schen  Messer  nach 
Yorgenommenem  Ausstiche  die  Kraft  nicht  gegen  die 
Spitze,  sondern  gegen  die  Schneide  gerichtet  sein  mnss, 
daher  der  ei^ntliche  Schnitt  nur  durch  wechselndes  Vor- 
schieben und  Zurückziehen  der  Klinge  beendet  werden 
kann.  Dabei  lassen  sich  gewisse  Unebenheiten  der  Schnitt-^ 
fläche,  welche  dem  genauen  Aneinanderliegen  behufs  der 
VerklebuQg  Eintrag  thun  können,  kaum  vermeiden.  —  Ich 
bediene  naich  deshalb  seit  mehreren  Jahren  eines  Messers, 
welches  von  dem  Oraefe'schen  dadurch  abweicht,  dass 
die  Schneide  von  der  2  Mm.  breiten  Basis  (nächst  dem 
Hefte)  geradlinig  gegen  die  25  Min.  davor  gelegene  Spitze 
ausläuft,  das  Messer  also  die  Form  eines  sehr  dünnen 
Keiles  hat,  daher  den  Schnitt  vielmehr  durch  Vorschieben 
als  durch  S^ebewegung  durchzuführen  ermöglicht;  (Bei 
der .  Heidelberger  Versammlung  1884  wurde  diese  Form 
als  zweckmässig  bezeichnet.) 

Die  Verlegung  des  Schnittes  in  den  Scleralbord  bezieht 
auch  die  Conjunctiva  in  das  Operationsgebiet.  So- 
bald die  Klinge  das  Comeoscleralgewebe  durchschnitten 
hat,  liegt  die  Bindehaut,  mit  Ausnahme  des  Ein-  und 
Ausstiches,  undurchtrennt  vor  der  Schneide  und  weicht 
ihr  aus.  Dieser  Umstand  kann  zur  Deckung  der  Comeo- 
scleralwunde  mittelst  eines  Bindehäutlappens  und  hiermit 
zu  frühzeitigem  Wundschlusse  benutzt  werden.  Ich 
dürchtrenne  die  Bindehaut  nicht  nach  Oraefe*s  Vorgange 
dadurch,  dass  ich,  die  Schneide  jetzt  nach  vorn  richtend, 
in  centrifugaler  Bichtung  auf  dieselbe  wirke,  sondern 
dadurch,  dass  ich,  die  Klinge  vom  Einstichspunkte  aus 
rasch  erhebend,  die  Bindehaut  von  diesem  gegen  den  Aus- 
stichspunkt gleichsam  mit  einem  Wurfe  durchschneide. 
(Vergl.  Operationslehre  in  Graefe-Sämiscb.)  Der  nach 
dieser  Durchtrennung  am  Scleralborde  sitzen  bleibende 
Bindehautstreifen    erscheint    seiner    ganzen    Länge   nach 

« 

gleich  breit,  ohne  Zipfel,  auch  ohne  Durchlöcherung,  und 

2» 
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•  •    •     « 

schmiegt  sich  schon  w^en  dieser  Form  nachher  wie  eine 

Schleife  an  den  Bolbos  an,   sofern  nicht  Blutgerinnsel, 

Linsen-  oder  Kapselpartikelchen  oder  Zipfel  der  Iris  ihn 

daran  yerhindem.   .Nur  an   der  Einstich^stelle  entsteht 

manchmal  ein  Bindehautzipfel,   der  sich  mcht  so  leicht 

anschmiegt,  .wenn  der  Ginstich  mit  einem  schon  nächst 

» 

.  der  Spitze  rasch  breiter  werdenden  Messer  oder  zu  tief  im 
Bereiche  der  Sclera  gemacht  wurde.  Wenn  der  die 
Comeoscleralwunde  deckende  Bindehautstreifen  nach  been- 
deter  Operation  gut  anliegt,  dann  verklebt  sidi  die  Binde- 
hautwunde  oft  schon  in  einigen  Minuten;  man  mnss,  wenn 
man  nachträglich  mit  dem  Davierschen  Löffel  eingehen 
will,  um  allenfalls  die  Colobomscbenkel  der.  Iris  in  die 
gehörige  Lage  zu  schieben  oder  spät  bemerkte  Unsenieste 
herauszustreifen,  die  Yerklebung  f&rmlich  wieder  trennen. 
Dass  sich  die  Bindehautwunde  viel  früher  fest  schliesst» 
als  die  Comeoscleralwunde,  erkennt  man  in  manchen 
Fällen  (den  2.  oder  3.  Tag  nach  der  Operation)  an  dem 
Austreten  von  Eammerwasser  unter  die  Coiyunctiva  bulbi 
(Filtrationsodem).  Je  besser  der  Bindehautstreifen  sich 
anschmiegt,  desto  sicherer  kann  man  auf  ungestörten 
Fortgang  der  Heilung  der  Bindehautwunde  rechnen.  Ich 
gestehe  offen,  dass  ich  —  die  nOthige  Beinlichkeit  der  . 
Instrumente,  Yerba^dstOcke  etc.  vorausgesetzt  —  auf 
correcten  Wundschluss  mehr  Gewicht  lege,  als  auf  die 
Anwendung  antiseptischer  Mittel  (in  vorhinein).  Während 
der  Zeit,  in  welcher  ich  die  Beer^sche  Methode  übte,  kam 
es  fast  in  allen  Fällen  vor,  dass  die  Kranken  3—4  Stunden 
nach  der  Operation  nach  einem  Gefühle  von  Drude  im 
Auge  durch  das  strpmweise  Austreten  einer  Flüssigkeit 
beunruhigt  wurden,  so  dass  ich  die  Operirten  in  vor«> 
hinein  auf  diesen  möglichen  Zufall  aufmerksam  zu  machen 
pflegte ;  ich  erklärte  mir  diese  Erscheinung  nicht  von 
Ansammlung  von  Thränen  im  geschlossc^nen  Bindehaut- 
sacke, sondern  vom  Ausflusse  wässriger  Flüssigkeit,  wenn 
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• 

die  Hornhaatwande  wohl  verklebt,  aber  noch  nicht  Mih 
reichend  fest  geschlossen  ist,  am  dem  in  normaler  Wöise 
angesammelten  Kammerwasser  zu  widerstehen.  Seit  ich 
die  Graefe'sche  Linearextraction  ttbe,  ist  mir  diese  Ef^ 
«sheinnng  nnr  in  Fällen  vorgekommen,  wo  sonst  nicht 
alles  in  der  Ordnung  war,  namentlich  wo  der  Wnndschlnss 
durch  iäiüagemng  von  Blutgerinnsel,  Iris-  oder  Kapsel^ 
zipflel,  Staarreste  oder  Glasklirper  verhindert  war.  unter- 
stützt durch  den  bereits  fest  angeklebten  Bindehaut- 
streifen  scheint  die  Verklebung  der  Gorneosderalwunde 
hinreichend  fest  zu  sein,  um  nach  vollständiger  Fallung 
des  Bulbus*  dem  Andrängen  des  Eammerwassers  Wider- 
staoid  zn  leisten;  es  kommt  dann  allenfalls  zu  dem  oben 
erwähnten  Filtrationsodem. 

Die  in  den  letzten  Jahren  von  mir  angenommene 
Sehnittfahrung  weicht  von  der  Oraefe'schen  haupt- 
sächlich'darin  ab,  dass  ich  den  Schnitt  nicht  so  weit 
in  die  Sclera  zurück  verlege.  Indem  ich  den  Ein- 
und  Ausstichspunkt  noch  im  Bereiche  des  Limbus  an- 
bringe, kommen  beide  nicht  12,  sondern  nur  11  oder 
10  Mm.  von  einander  entfernt  zu  liegen,  dafür  aber  vefr- 
lege  ich  sie  zugleich  etwas  weiter  (um  1 — 1,6  Mm.)  nach 
onten.  Beim  Vorschieben  der  zur  Irisebene  nahezu  parallel 
gehaltenen  Klinge  dufchtrennt  diese  die  Sclerotiea  weiter 
vorn,  als  nach  Graefe's  Angabe,  aber  doch  so  weit  hinter 
dem  freien  Bande  des  Limbüs,  dass  die  Schneide  die 
Bindehaut  erst  dort  trifft,  wo  diese  nicht  mehr  fest  am 
Scleralborde  haftet,  also  der  Klinge  ausweicht.  Auf  diese 
Weise  verliert  zwar  die  GomeosderalOffnung  etwas  an 
Länge,  gewinnt  aber  dafür  entsprechend  an  Klaffungs- 
vermOgen  dadurch,  dass  die  Wunde  nicht  streng  linear, 
sondern  leicht  bogenförmig  (mit  2 — 3  Mm.  Höhe)  ver- 
'  ULuft.  Bei  diesem  Vorgange  bleibt  von  der  Innenfläche 
der  Cornea  (Descemeti)  noch  ein  mindestens  1  Mm.  breiter 
Streifen  unversehrt  und  dieser  bildet  bis  zu  einem  gewissen 
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Orade  einen  Schntzwall  wider  den  Vorfall  der.  Iris  oder 
doch,  wenn  dennoch  ein  solcher  erfolgt,  wider  die  nach- 
trägliche Zerrung  der  Iris  gegen  die  Scleralwunde  hin. 
Bei  einem  regelrechten  Lappenschnitte  (nach  Beer)  bleibt 
durchschnittlich  ein  2  Mm.  breiter  Streiten  Cornea  zwischen 
der  Wunde  der  Descemetschen  Membran  und  •  der  In- 
sertionslinie  der  Iris  unversehrt  stehen.  Der  sogenannte 
Tordere  Iriswinkel  (die  Eammerbucht)  bleibt  denmach 
auch  bei  meiner  Durchführung  des  linearen  Schnittes 
unversehrt,  der  Schnitt  reicht  nie  in  denselben  hinein» 
Es  bestimmte  mich  zu  dieser  Modification  die  Erfahrung 
bei  der  Iridesis  nach  Critchett  und  Pagen  Stecher  im 
Verein  mit  der  bekannten  Thatsache,  dass  nach  der 
Beer'schen  Extraction  äusserst  selten  (wahrscheinlich  nur 
dann,  wenn  der  Schnitt  regelwidrig  bis  in  den  Scleralbord 
verlegt  worden  war),  dagegen  nach  der  Graefe'schen 
Methode  auffallend  Ofber  schleichende  Iridocyklitis  und 
weiterhin  sympathische  Entzündung  herbeigeführt  wurde. 
Auch  von  den  randständigen,  nach  Qeschwören  ent- 
standenen Irisvorf&llen  sind  diejenigen,  welche  zur  Hälfte 
oder  noch  weiter  im  Scleralborde  sitzen,  entschieden 
gefährlicher  als  diejenigen,  welche  durch  Geschwüre  inner- 
halb des  Limbus  herbeigeführt  wurden.  —  Ein  nicht 
unerheblicher  Vortheil  dieses  weiter  gegen  die  Cornea  her 
verlegten  Schnittes  besteht  auch  darin,  dass  man  durch-  . 
schnittlich  keine  so  masaenhafte  Blutung  nach  beendetem 
Schnitte  bekommt,  wie  bei  dem  ursprünglich  von  Graefe 
angegebenen,  weiter  in  die  Sdera  hinein  reichenden. 

Was  die  Excision  eines  Stückes  aus  der  Iris 
betrifft,  so  nehme  ich  sie  vor,  weil  sie  bei  einem  so 
peripher  gelegenen  Schnitte  nicht  umgangen  werden  kann, 
aber  ich  trachte  nicht  ein  breites,  sondern  nur  ein  schmales 
Colobom  zu  erzielen.  Dies  zu  erreichen,  suche  ich  die 
Iris  am  Sphinkter  zu  fassen  und  nur  so  weit  aus  dem 
Bulbus  hervorzuziehen,  dass  icH  die  Scheere  ohne  Gefahr^ 
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den  Bindehantstreifen,  den  ich  übrigens  wo  nOthig  nach 
unten  omklappe,  mit  in  den  Schnitt  zu  bekommen,  anlögen 
kann.  Ich  lege  die  Scheere  in  der  Segel  nicht  horizontal, 
entlang  dem  Yerlanfe  der  Wunde,  sondern  vertikal  (quer 
zur  Wnnde)  an.  Um  ein  breites  nnd  bis  nahe  an  den 
Ciliarrand  der  Iris  reichendes  Colobom  zu  erhalten,  wie 
bei  Glancom,  mnss  man  bekanntlich  die  Scheere  in  der 
Sichtang  der  Wunde  fQhren  und  dicht  an  den  Bulbus 
anl^en.  Der  richtige  Stand  der  Colobomschenkel  (der 
Sphinkterecken),  auf  welchen  bereits  Qraefe  Gewicht 
gel^  hat,  lässt  sich  leichter  beurtheilen,  wenn  der 
Operation  keine  (oder  doch  keine  starke)  Erweiterung 
der  Pupille  vorau^eschickt  wurde.  Das  Zurückstreifen 
der  allenfalls  in  der  Wunde  liegenden  Irispartien,  die  Be- 
Position  der  Iris  in  jene  Lage,  welche  sie  nach  der 
Heilung  einnehmen  soll,  nehme  ich  meistens  vor  der 
ErOffiaung  der  Kapsel  mit  dem  DavieFschen  LölTel  vor 
und  wiederhole  diesen  Vorgang,  wenn  er  sich  dann, noch 
als  nOthig  zeigen  sollte,  nach  dem  Austreten  der  Linse. 
Zum  nachträglichen  Ausschneiden  eines  Iriszipfels  schreite 
ich  nur  dann,  wenn  sich  derselbe  mcht  durch  sanftes 
Streichen  über  die  Cornea  mittelst  des  oberen  Lides  oder 
mit  dem  Davierschen  Löffel  aus  der  Wunde  zurück- 
bringen läsdt.  Nach  sehr  breit  angelegten  Colobomen 
geschieht  es  oft,  dass  die  Iris  erst  nach  erfolgter  Wund- 
heilung .in  toto  aufwärts  gezogen  wird  und  die  Pupille* 
grossentheils  unter  das  obere  lid  zu  liegen  kommt  Es 
scheint,  dass  der  Sphinkter,  wenn  eine  grosse  Portion  des- 
selben excidirt  wurde,  des  Zuges  nach  den  Seiten  hin  ent- 
behrt und  dass  die  Golobomränder,  indem  sie  vernarben, 
dann  im  Stande  sind,  die  untere  Partie  des  Sphinkters 
nach  oben  zu  ziehen.  Doch  dürfte  meistens  seitliche  Ein- 
klemmung des  Giliartheiles  der  Iris  (in  den  Wundwinkeln) 
mit  im  Spiele  sein,  selbst  in  PäÜen,  wo  man  äusserlich 
keine  Spur  yon  Iriseinklemmung  sehen  kann;    Das -Auf- 
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treten  des  oben  erwfthnten  FUtrationsOdems  legt  uns  die 
Yermuthang  nahe,  dass  mitunter  auch  eine  Partie  Irie 
in  die  momentan  gesprengte  Comeoscleralwnnde  hinein- 
gedrängt wurde,  ohne  dass  die  Bindehautwunde  aufgerissen 
wurde. 

Zur  Eröffnung  der  Kapsel  habe  ich  bis  in  die 
jfingste  Zeit  meistens  ein  scbarfspitziges  Irishikchen 
benutzt,  dessen  Stiel  ungefähr  S  Mm.  hinter  dem  H&kehen 
beliebig  gebogen  werden  kann,  damit  man  jiicht  Qetehr 
laufe,  mit  demselbeii  beim  Ein-  und  Abwftrtsfahren  die 
Linse  zu  luxiren.  Es  lassen  sich  damit  sowohl  horizontale 
als  vertikale  Bisse  in  der  Kapsel  machen,  ohne  Gefthr, 
die  Linse  selbst  anzuhaken  und  zu  Verschieben.  In  den 
letzten.  Jahren  habe  ich  auch  die  Förster^sche  Eapsel- 
pincette  angewendet,  um  ein  Stttck  aus  der  Mitte  der  Kapsel 
herauszuziehen,  konnte  indess  bisher  (wegen  zu  geringer 
Zahl  der  so  operirten  Falle)  noch  nicht  entscheiden,  ob 
nach  diesem  Vorgänge  Eapselstaar  seltener  auftrete,  als 
nach  .den  älteren  Methoden.  Entschieden  vortheilhaft  ist 
die  Anwendung  der  Förster^schen  Pineette  bei  Kapsel- 
staaren, weil  man  da  die  verdickte  Partie  oben  fassen 
kuss,  um  sie  allein  oder  sammt  der  Linse  und  Kapsel 
herauszuziehen;  oft  ist  bei  Kapsellinsenstaar  die  Verbindung 
desselben  mit  dem  Ciliar-  und  mit  dem  Glaskörper  mehr 
oder  wendet  gelockert.  Würde  man  die  verdickte  Kapsel- 
*partie  mit  dem  Häkchen  oder  mit  der  Pineette  unten 
fassen,  so  könnte  es  leicht  geschehen,  dass  man  den 
KrjstallkOrper  luxirt  oder  gar  so  umdreht ,  dass  der 
untere  Kand-  nach  oben  zu*  liegen  kommt.  Dann  kann 
die  Linse  vielleicht  nur  noch  mit  der  Weber'schen  Draht- 
sehlinge  hervorgeholt  werden;  jedenialls  wird  OlaskOrper« 
Verlust  riskirt.  An  dieser  Drahtsdüinge  habe  ich  die  der 
Oese  und  der  concaven  Seite  entsprechende  Drahtflftche 
mit  seichten  Riefen '  versehen  lassen,  damit  durch  diese 
Bauhigkeit  das  Abgleiten  von  der  Linse  erschwert  werde« 
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üeber  das  Herausdrücken  *der  Linse  habe  ich 
kaam  etwas  zu  sagen,  was  nicht  schon  bekannt  wftre. 
Die  Hauptsache  bleibt  immer,  dass  man  wfthrend  des 
Drflckens  imd  Streifens  mit  dem  Davierschen  Löffel  die 
jeweilige  Stellung  der  Linse,  ihr  Vorrttcken  gegen  die 
Wonde,  unimterbrocben  scharf  beobachte  and  den 
riditigen  Augenblick  zur  Nachhilfe  wahrnehme.  Zu  dieser 
kann  nachtragliche  (oder  bessere)  Eröffnung  der  Kapsel, 
Lageyer&Bdenmg  der  verschobenen  Linse  mit  dem  Hftkchen 
oder  Löffel,  ZurUckdrangung  der  oberen  Wundlefee,  ßr- 
Weiterung  der  Wunde  mit  der  Scheere  oder  Einführung 
der  .Drahtschlinge  (als  Ultimum  refugium)  nothwendig 
werden.  —  Verlust  von  Glaskörper  pflegt  aUerdings, 
wenn  er  nicht  bis  zu  Gollapsus  bulU  führt,  einen  mehr 
weniger  guten  Erfolg  der  Operation  nicht  unmöglich  zu 
machen,  ob  aber  ein  solches  Auge  in  späterer  Zdt  gegen 
Netzhautabhebung  gesichert  sein  werde,  Iftsst  sifch  niemals 
sicher  voraussehen.  —  Der  unterschied  im  Aufklaffen  der 
Wunde  bei  Bogen-  und  LinearextractioH  .giebt  sich  am 
auffälligsten  dadurch  kund,  dass  bei  richtigem  Bogen- 
schnitte  sehr  oft  gar  kein  Druck  auf  das  Auge  nothwendig 
ist,  die  Linse  austreten  zu  machen. 

Grosse  Sorgfalt  ist  auf  das  nachtir&gliche  Heraus- 
streifen von  Linsenres'ten  zu  verwenden.  Deren 
Gegenwart  im  Bereiche  der  Pupille  Iftsst  sich  am  sichersten 
bei  seitlicher  Beleuchtung  ertennen.  Wenn  die  Besichtigung 
und  Taxirung  der  ausgetretenen  Linsenmasise  oder  das 
Ergebniss  der  Sehproben  das  Vorhandensein  von  BesiduM 
vermüthen  lassen,  wetehe  wegen  geringer  Trübung  dem 
Beobachter  leicht  entgehen,  ist  es  gerathen,  einige  Zeft 
(1—2  Minuten)  zuzuwarten,  bevor  man  die  Ausstreiftegs« 
versuche  abschlies»t,  weil  dann,  wenn  sich  etwal  Kammer- 
Wasser  angesammelt  hat,  die  früher  unsichtbaren  Beste 
eher  sichtbar  werden.  Je  mehr  Linsenreste  überhaupt  im 
Auge,  besonders  aber  im  PapiUarbereiche  zurückblelbcMf 
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desto  mehr  ist  Beeintrftchtigimg  des  Opeiationsresiiltates 
zu  beffirchten.  Freie,  nicht  Ton  Kapsel  nmsohlossene 
Linseostficke  sind  qaellungsffthig,  um  so  mehr,  je 
weniger  die  Cataracta  noch  das  Stadium  der  Beife  erreicht 
hatte.  Sie  können  das  Einrollen  der  Eapselzipfel  nach 
der  Peripherie  verhindem  und  deren  VerlOthnng  unter 
einander  oder  mit  der  Ins  begünstigen.  Dass  Linsenstücke, 
in  die  vordere  Kammer  vorgefallen  oder  in  der  Pupille 
eingeklemmt,  einen  Beizzustand  zu  erregen  vermögen, 
wissen  wir  von  der  Dissdssion  her.  Wie  sich  die  breiig 
erweichten  oder  verflüssigten  Bindenmassen  über- 
reifer Staare,  wenn  sie  zurQckbleiben,  gegen  die  Iris  und 
gegen  die  Homhautwunde  verhalten,  ist  noch  nicht  sicher 
gestellt;  ich  habe  die  bei  der  Naturforscher- Versammlung 
in  Carlsbald  erwähnten  Versuche,  sie  mit  destillirtem, 
etwas  gesalzenem  Wasser  auszuspülen,  leider  noch  zu 
wenig  cultivirt. 

Die  Ausdrücke:  reifer  und  unreifer  Staar  sind 
bereits  aus  der  Zeit  der  Depression  der  Cataracta  bekannt, 
doch  nur  beiläufig  definirt.  Man  hielt  sich  weniger  an 
das  Aussehen  (die  Intensität)  der  Trübung,  als  an  den 
Grad  der  FunctionsstOrung,  z.  B.  Fingerzählen  in  einer 
gewissen  Entfernung.  Ich  habe  jene  Staare  als  reif 
bezeichnet,  bei  welchen,  nachdem  die  Trübung  die  ganze 
Linse  ergriffen  hat,  das  Stadium,  der  Quellupg  bereits 
vorüber  gegangen  ist,  denn  erst  von  da  an  ist  die  Ver^- 
bindung  zwischen  Kapsel  und  Linse  nicht  mehr  die  normale, 
kann  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  vollständige  Ausstreifung 
der  Linse  gerechnet  werden.  Es  kommt  vor,  dass  man 
Staare  auch  vor  dem  Eintritte  dieser  Metamorphose  ganz 
herausbefOrdern  kann,  es  giebt  aber  kein  sicheres  Merk- 
mal, das  in  vorhinein  zu  erkennen.  Die  FunctionsstOrung 
kann  gerade  zur  Zeit  der  Quellung  beträchtlicher  sein, 
weil  durchsichtige  und  trübe  Elemente  neben  und  über 
einander  liegen,  als  später,  wenn  die  Linsenmasse  mehr 
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homogen  geworden  ist  Der  Schlagschatten  der  Ms  zeigt 
nnter  der  Vorsussetzong,.  dass  die  rordere  Kapsel  nicht 
zuräckgewichen  ist,  wie  bei  geschmmpften  nnd  radimen- 
t&r6n  Staaren,  nur  das  an,  dass  zwischen  der  trüben, 
licht  reflectirenden  *  Idasse  nnd  der  Kapsel  eine  mehr 
weniger  mächtige  SqUcht  durchsichtiger  oder  stark  durch- 
scheinender Eindensubstanz  vorhanden  ist.  Die  seitliche 
Beleuchtung  und  die  Untersuchung  bei  durchfallendem 
Lichte  (Planspi^el)  können  über  die  In-  und  Extensität 
der  Trübung  Aufschluss  geben,-  machen  aber  die  Anam- 
nesis  nicht  entbehrlich.  Sobald  sich  fettige  Meta- 
morphose in  der  Linse  nachweisen  lässt,  ist  das  Stadium 
der  Blähung  gewiss  schon  voräber.  Obgleich  genug  Staare, 
welche  noch  nicht  in  dem  hier  bezeichneten  Sinne  reif 
waren,  mit  gutem  Erfolge  operirt  worden  sind,  bleibt  es 
doch  gerathen,  die  Beife  womöglich  abzuwarten.  Doch 
kommen  Falle  vor,  welche  die  Beife  in  diesepa  Sinne  nie- 
mals erreichen. 

Graefe  hat  vorgeschlagen,  unreife  Staare  behufs  der 
Eztraction  zu  maturiren.  Mindestens  5  Wochen  nach 
einer  ausgiebigen  Lidectomie  soll  die  vordere  Kapsel 
durch  2  sich  kreuzende  Schnitte  mit  einer  Disscissions- 
nadel  erOfihet  und  dann  6,  längstens  12  Tage  darnach 
die  Extraction  vorgenommen  werden.  Für  Fälle  bilateraler 
langsam  fortschreitender  Cataracta,  welche  den  Kranken 
vielleicht  sogar  der  eigenen  Führung  beraubt,  hat  dieser 
Vorgang  in  der  That  viel  Verlockendes;  er  scheint  sich 
aber  im  Allgemeinen  nicht  als  so  sicher  bewährt  zu 
haben,  wie  man  anzunehmen  berechtigt  zu  sein  meinen 
könnte.  Als  Beweis  dafür  kann  die  Aufnahme  betrachtet 
werden,  welche  in  jüngster  Zeit  der  Maturirungsvorschlag 
von  Forste^  gefunden  hat.'*')  Dieser  besteht  darin,  dass 
man  bei  Vornahme  der  Iridectomie,  welche  der  vor- 
afunehmenden  Extraction    mindestens  5  WoQhen  voraus- 

*)  Aich.  f.  Angenh.  XII.  a.  3. 
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zaschic&en  ist^  mittelst  eines  Schielhakens  oder  Da  vi  ersehen 
Löffels,  an  der  Cornea  angelegt,  durehdrOekend-streichende 
Bewegungen  eine  Yerschiebong  der  Linsenfasem  gegen 
einander  zn  bewirken  sucht,  welche  geeignet  ist,  deren 
Trübung  in  kurzer  Zeit  (nach  Tagen  zu  z&hlen)  herbei- 
zuführen. Wird  dieses  ManOver  mit  der  Vorsicht  geübt, 
dass  man  Quetschung  der  Cornea  sowie  Luxation  der 
Linse  yermeidet,  so  kann  man  dem  Operirten  nicht  schaden, 
roA  nützen.  Dies  ergiebt  sich  aus  dem  Nutzen  der 
vorausgeschickten  Iridectomie  überhaupt. 

Die  Iridectomie  mehrere  Wochen  (mindestens  5) 
vor  der  Extraction  vorauszuschicken,  ist  zwar  in  den 
meisten  F&llen  nicht  nothwenig,  durchaus  aber  zur 
Sicherung  des  Erfolges  sehr  empfehlenswerth ,  mitunter 
kaum  entbehrlich.  loh  betrachte  das  als  die  sicherste 
Extractionsmethode.  Will  man  die  Iridectomie  als  Yor- 
act  zur  linearen  Extraction  vornehmen,  so  soll  man  den 
Einstich  nicht  im  Scleralborde,  sondern  im  Limbus  oder 
selbst  innerhalb  desselben  vornehmen,  zunächst  deshalb, 
damit  die  Narbe  nicht  in  das  Gebiet  der  Bindehaut  falle, 
welche  dann  zur  Deckung  der  Corneosceralwunde  benutzt 
werden  soll.  Die  Verlegung  der  4—5  Mm.  langen  Wunde 
in  das  eigentliche  *  Hornhautgebiet  bringt  den  Vortheil, 
dass  man  wahrend  der  Wundheilung  weder  IrisvorfaU 
noch  cystoide  Vemarbung,  sondern  rasche  und  glatte 
Wundheilung  bekommt;  der  Irisstreifen,  welcher  dabei  am 
Orunde  des  Goloboms  sitzen  bleibt,  schrumpft  bald  auf  einen 
so  schmalen  Saum  zusammen,  dass  er  dem  Austreten  der  Linse 
dann  kein  Hinderniss  entgegensetzt.  An  Augen  mit  seichter 
vorderer  Kammer  ist  es  schwierig,  mitunter  kaum  möglich, 
den  Comeoscleralsehnitt  (zur  Extraction)  richtig  aus- 
zujfnhren;  die  Vorausschickung  der  Iridectomie  erleichtert 
denselben.  Vorfall  der  Iris  bei  oder  nach  der  Extraction 
an  einem  solchen  iridectomirten  Auge  glaube  ich  niemals 
beobachtet  zu  haben.    Zuerst  habe  ich  die  Vorzuge  dieses 
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Yerfialirens  kennen  gelernt,  als  ich  wegen  der  Complication 
mit  Glancom  genOthigt  war,  eine  Iridectomie  voraus- 
sQsdücken.  Wahrscheinlich  inhftrirt  diesem  Vorgänge 
noch  ein  anderer  Yortheil:  es  ent&llen  dabei  die  mit  dea 
Zipfeln  der  Kapsel  in  BerOhrong  kommenden  frischen 
Wondrinder  der  Iris  und  das  an  diesen  anstretende 
Plasma;  die  Bildung  von  Nachstaar  dflrfte  dabei  seltener 
vorkomme.  In  Fällen,  in  welchen  alle  Hoffiiung  des 
Kranken  auf  das  eine  A«ge  gestützt  ist,  sollte  das  Opfer, 
welches  durdi  diese  Yoroperation  gefordert  wird,  wahrlich 
nicht  geschont  werden. 

Der  peripheren  Linearextraction  fällen  mehrere  üebel* 
stände  zur  Last  Zunächst  ist  es  ein  gewisser  Grad  von 
Entstellung,  besonders  wenn  das  Colobom  breit  ist 
Daran  r^ifat  sich  mehr  weniger  Blendung,  theils  dadurch, 
dass  die  Menge  des  einfsdlenden  Lichtes  nicht  durch  Yer- 
eugerung  der  Pupüle  gehörig  temperirt  werden  kann,  theils 
aber  auch  und  besonders  dadurch,  dass  selbst  theilweise  in 
das  Pnpillargebiet  hineinreichende  Kapseltrübungen  die 
Sehschärfe  durch  Lichtdiffusion  (Beleuchtung  der  Um- 
gebung des  Netzhautbildes)  mehr  weniger  herabsetzen. 
Bei  kleinerer  FupillarOffnung  und  bei  Erhaltung  der  Fähig- 
keit die  Pupille  nach  Bedarf  zu  erweitern  oder  zu  ver- 
engern, würden  relativ  gleich  grosse  freie  liücken  in  dem 
hinter  d&r  Iris  ausgespannten  Diaphragma  eine  ungleich 
bessere  Sehschärfe  ergeben.  Beim  Gebrauche  ent- 
sprechender Cönvexgläser  wird  das  periphere  Sehen 
in  dem  Maasse  minder  verwerthbar,  als  die  Grösse 
der  Pupillaröäsiung  vermehrt  ist;  es  leidet  daher  die 
OrientirungsfiUugkeit  solcher  Aphakischer  um  so  mehr, 
je  grösser  das  Colobom  ist  Es  ist  noch  nicht  sicher 
gestellt,  ob  nach  der  Extraction  ohne  Iridectomie 
in  dem  zwischen  Kammerwasser  und  Glaskörper  sich 
•bildenden  Diaphragma  eben  so  oft  nnd  in  eben  solcher 
Aasdehnung  sich  Trübungen  (Nachstaare)  entwickeln,  wie 
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nach  der  peripheren  Lineare](traction;  sicher  ist  nur, 
wenigstens  nach  meiner  Erfahrung,  dass  nach  letzterer 
ungleich  öfter  eine  Nachoperation  (Disscission)  erfordert 
•wird.  Man  könnte  sich  denken,  dass  bei  einem  linear 
angelegten  Schnitte  leichter  Corticalmassen  abgestreift 
werden  und  unbemerkt  zurackbleiben  oder  doch  nicht 
herausbef&rdert  werden  können,  dass  Blutgerinnsel  in  Ver- 
bindung mit  den  Linsenresten  und  den  Eapselzipfeln  so 
wie  das  Plasma  an  den  Wuodrändern  der  Iris  die  Zellen- 
Wucherung  an*  der  Kapsel  und  somit  die  Nachstaarbildung 
auch  ohne  erhebliche  äusserlich  wahrnehmbare  Entzündungs- 
erscheinungen begünstigen;  aber  das  bleibt  vorläufig  doch 
nur  mehr  Yermuthung  und  fordert  uns  allenfalls  zur 
sorgfältigen  Abhaltung  aller  Beize  auf  das  Auge  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation,  aber  lange  noch  nicht 
zum  Verlassen  dieser  Methode  überhaupt  auf. 

Von  einschneidender  Bedeutung  ist  der  umstand, 
dass  die  periphere  Linearextraction  auffallefid  oft  zu 
chronischer  Iridocyklitis  des  operirten  und  selbst  zu 
sympathischer  Erkrankung  des  zweiten  Auges  gefuhrt 
hat.  Nach  meiner  Erfahrung  liegt  indess  die  Schuld  nicht 
in  der  Methode  an  sich,  sondern  nur  in  unrichtiger  Aus- 
fBhrung,  mitunter  wohl  auch  im  Verhalten  des  Kranken 
nach  der  Operation.  Wenn  ich  von  den  seit  Ostern  1866 
nach  Oraefe  Operirten  nur  die  477  aus  der  Privatpraxis 
(in  ihrer  Wohnung  oder  in  einer  der  Privatheilanstalten 
von  Eder  oder  Low)  zähle,  so  finden  sich  darunter  5, 
bei  denen  es  zu  sympathischer  Erkrankung  kam.  Die 
Möglichkeit,  dass  ausser  diesen  später  noch  der  eine  oder 
der  andere  so  erkrankte,  kann  ich  nicht  ausschliessen, 
indem  die  meisten  nach  2 — 3  Wochen  Wien  wieder  ver- 
liessen;  doch  sind  mir,  ausser  diesen  ö,  keine  Fälle  von 
nachträglich  aufgetretener  sympathischer  Erkrankung  be- 
kannt geworden.  Bei  einem  von  Graefe  operirten  Mann 
aus  Pest,   den   ich  kurz   vorher  gesehen  hatte,   war  eine 
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unreife  Cataracta  extrahirt  worden;  ob  sein  Verhalten 
nachher  correct  war,  weiss  ich  nicht;  er  hat  beide  Augen 
verloren.  Von  den  5  oben  erwähnten  operirten  Augen  haben 
'4  das  Sehvermögen  fQr  immer  verloren,  von  den  sympathisch 
erkrankten  sind  2  genesen,  3  unrettbar  erblindet.  In  2 
der  Fälle  moss  ich  mir  die  Schuld   geben,   in  3  «dürfte 

« 

mehr  das  Verhalten  der  Operirten  den  unglücklichen  Aus- 
gang herbeigeführt  haben. 

Bei  einem  Manne  ans  Galizien  mit  überreifer  Cataracta 
des  rechten,  kaum  beginnender  des  linken  Auges  war  der 
kleine  harte  Kern  beim  Entbindungsversuche  so  weit  nach 
oben  (hinter  die  obere  Wundlefze)  gedrangt  worden,  dass  ich 
ihn  ohne  Gefahr  ärgerer  Schädigung  des  Auges  nicht  heraus- 
befördem  konnte,  daher  lieber  in  situ  zurückliess.  Die  Wunde 
schloss  sich  bald,  aber  es  entwickelte  sich  eine  schleichende 
Iridocyklitis,  weshalb  ich  ihn  über  6  Wochen  lang  in  Be- 
handlung behielt  Trotz  guten  Verhaltens  trat  in  der  7.  Woche 
links  leichte  *  Iritis  mit  zahlreichen  Präcipitaten  und  einigen 
hinteren  Synechien  auf,  welche  durch  Atropin  zum  Schwinden 
gebracht  werden  konnten.  Nach'dem  endlich  das  rechte  Auge 
mit  Pupillarrerschluss  in  einen  ruhigen  Zustand  gekommen 
und  auch  das  linke  reizlos  geworden  war,  verlor  der  Mann  die 
Geduld  und  reiste  ca.  10  Wochen  nach  der  Operation  ab.  Zwei 
Jahre  später  stellte  er  sich  mir  als  Curgast  in  Teplitz  vor,  wo 
ich  zufällig  anwesend  war,  und  überraschte  mich  doppelt:  das 
linke  Auge  war  gesund  und  die  Trübung  der  Linse  desselben  ' 
verhinderte  ihn  nicht,  allein  herumzugehen. 

Eine  Frau  aus  MOdling,  deren  Mann  ich  mit  gutem  Erfolge 
an  Cataracta  operirt  hatte,  war  Anfang  Mai  auf  dem  rechten 
Auge  operirt  und  von  dem  Assistenten,  dem  ich  die  Nach- 
behandlung überlassen  hatte,  schon  nach  12  Tagen  aus  der 
Stadt  in  ihre  Heimath  entlassen  worden.  Gegen  Ende  Juli 
stellte  sie  sich  nun  vor  wegen  heftiger  Schmerzen  im  operirten 
Auge  und  enormer  Lichtscheu.  Ich  kpnnte  als  Ursache  nur 
einen  im  Scleralbereiche  sitzenden  Irisvorfall  annehtnenj^ 
welcher  zur  Zeit  der  Entlassung  nicht  für  gefährlich  gehalten 
worden  war,  jetzt  aber  die  Grösse  eines  Hanfkomes  erreicht 
hatte.  Obwohl  die  Frau  zunächst  einige  Wochen  in  Wien 
blieb,  sich  meinen  Anordnungen  willig   fügte,  trat  doch  auf 
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dem  linken  Auge  (mit  Cataracta  incipiens)  Iritis  mit  Brftei«- 
pitaten  an  der  Hornhaut  auf  und  erst  im  Spätherbste,  nach^ 
dem  die  im  August  in  ihre  Heimath  zurückgekehrte  Frau  con- 
ßequent  das  yolle  Tageslicht  gemieden  und  mehrere  Wochen 
beide  Augen  unter  dem  Einflüsse  feuchtwarmer  Umschläge*) 
gehalten  hatte,  wich  die  Entzündung  des  operirten  Auges  mit 
•Papillensperre,  die  des  linken  ohne  Hinterlassung  von  Synechien. 
Anfang  des  nächsten  Jahres  konnte  durch  Disscission  (mit  ein^a 
Graefe*schen  Messer  nach  Eerschbaumer)  eine  centrale  Lücke 
in  dem  Diaphragma  des  rechten  Auges  hergestellt  und  so  viel 
Sehen  gewonnen-  worden,  dass  die  Frau  es  bisher  (seit  mehr 
als  2  Jahren)  nicht  für  nöthig  fand,  das  linke  (ganz  cataractüse) 
Auge  operiren  zu  lassen. 

Zwei  Männer  (über  70  Jahr  alt),  welche '  an  chronischem 
Bronchialkatarrh  litten  und  schon  deshalb  (abgesehen  von 
geringer  Intelligenz  und  Selbstbeherrschung)  selbst  nicht  das 
nöthige  Mass  der  erforderlichen  Buhe  und  Geduld  einhalten 
konnten,  führte  die  ohne  sichtbaren  Irisvorfall  eintretende 
Iridocjklitis  (mit  wulstiger  Aufwölbung  der  Comeascleral- 
narbe)  nach  mehreren  Wochen  zu  Pupillarversehluss  und  zu 
jener .  Form  sympathischer  Iridocyklitis,  welche  mit  filziger 
Auflockerung  und  Gefässentwickelung  der  Iris  einhergeht  und. 
unaufhaltsam  zum  Ruin  des  Bulbus  fortschreitet.  In  beidea 
Fällen  waren  die  allgemeinen  G^sundheitsverhältnisse  so 
gestaltet,  dass  ich,  wären  sie  zur  Zeit  der  Beer'schen  Extraction 
vorgekommen,  vielleicht  die  Beclination,  vielleicht  auch  gar 
keine  Operation  vorgenommen  haben  würde.  Durch  Voraus- 
schickung  der  Iridectomie  hätte  dieser  traurige  Ausgang  wahr- 
scheinlich verhütet  werden  können. 

Bei  einer  Greisin  in  Fnnfbaus,  welche  ich  nach  beendeter 
Wundheilung  nicht  mehr  besucht  hatte,  fand  ich,  als  ich  circa 
8  Wochen  später  wieder  gerufen  wurde,  auf  dem  nicht  operirten 
Auge  bereits  Iritis  mit  Präcipitaten  an  der  Hornhaut.  Das 
Sehen  des  operirten  war  ohne  alarmirende  Zufälle  schwächer 
und  schwächer  geworden.  Die  häusliche  Pflege  und  die  Aus- 
führung meiner  Anordnungen  Hessen  so  zu  sagen  alles  zu 
wünschen   übrig.     Die    gelindere   Fonn    der   sympathischen 


*)  Mit  Bruns*8eher  Watte,  in  warmes  Wasser  getaucht, 
wurde  die  Augeugrube  ausgefüllt,  darüber  ein  Blatt  Guttapercha 
gelegt  «nd  beides  mit  einer  Flanellbinde  in  ruhiger  Lage  ehalten. 
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Affection  ging  unter  JEinzutreten  hsfüger  Schmerzen  und 
enormer  Empfindlichkeit  gegen  das  Tageqjicht  allmftlig  in  die 
bösartige  über  *und  die  Fran  hat  gleichfalls  die  Sehkraft  beider 
Augen  verloren. 

Wenn,  es  aber  möglich  ist,  das  Nachfolgen  pyinpa- 
tkcher  Affection  nach  dem  peripheren  Linearschnitte  zu 
Torhüten,  so  bleibt  äieser  entschieden  im  V ortheile 
gegen  €en  Bogenschnitt,  gegen  die  Lappenextraction. 
Vereiterung  der  Hornhaut  konnte  bisher  auch  nach  tadel- 
loser Operation  mit  Lappenbildung  nicht  sicher  yerbütet 
werden;  ob  das  nach  richtiger  antiseptischer  Behandlung 
möglich  sein  werde,  müssen  erst  zahlreiche  Beobachtungen 
zeigen.  DieAngaben  vonGaleczowski*)  und  de  Wecker'*'*) 
bedürfen  weiterer  Bestätigung. 

Die  Falle  unrettbaren  Verlustes  dureh  Vereiterung  der 
Hornhaut  oder  durch  schwere  Iridokyklitis  sind  erfahrungs* 
gemäss  nach  der  peripheren  Linearextraction  geringer 
(ziemlich,  um  die  Hälfte)  als  die  nach  der  Lappenextrac- 
tion. Dass  der  Grund  hiervon  in  dem  leichteren  Auf- 
klappen der  Lappenwunde  li^e,  der  Heilerfolg  also  in 
hohem  Grade  von  dem  Verhalten  des  Kranken  nach  der 
Operation  abhänge,  ist  von  Allen,  welche  die  Graefe'sche 
Methode  zu  raodificiren  unternahmen,  offen  oder  still- 
schweigend anerkannt  worden.  Alle  neueren  Versuche, 
zum  Bi^enschnitte  zurückzukehren,  um  die  Iridectomie 
▼ermeiden  zu.  können,  zeigen  das  Bestreben,  einen  Schnitt 
mit  geringerer  LappenhOhe  zu  erhalten. 

Dass,  Verhütung  der  Verunreinigung  der  Wunde  bei 
und  nach  der  Operaüpn  Torausgesetzt,  die  Sprtogung  der 
Wunde  während  des  Vemarbungsprozesses  (in  den' ersten 
2  Tagen)  den  Anstoss  zu  suppurativer  Keratitis,  respective 
PanOphthalmitis   oder    zu  deletärer    Lridokyklitis    geben 

■ 

*)  Bulletins  et  m^moires  de  la  Soci6t6  firan^aise  d*opbthal- 
mologle  1885. 

^  Kextraction  simple  par  L.  de  Wecker.    Paris  1885. 

T.  Qmefe*a  Xrehiv  lür  Ophtbalinologle,  XXXL  8.  3 
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können,  ist  unzweifelhaft  Es  ist  auch  erwiesen,  dass  dem 
Fortschreiten  solcher  EntzQndong  durch  frOhzeitige  Inter- 
vention antiseptischer  Behandlung  Einhalt  gesetzt  werden 
kann*);  es  darf  aber  noch  immer  gefragt  werden,  ob  picht 
zugleich  in  den  Veränderangen,  welche  in  dem  Auge  durch 
vehemente  Wundsprengung  hervorgerufen  werden,  an  und 
für  sich  der  Anstoss  zu  heftiger  Entzflndung  zu  suchen 
sei.  Homer  beruft  sich  in  seinem  zu  London  gAialtenen 
Vortrage  auf  eine  beachtenswerthe  Thatsache:  „Die  grosse 
Mehrzahl  rapidester  Eiterungen  erfolgt  gerade  bei  her- 
gestellter vorderer  Kammer,  wfthrend  der  länger  dauernde 
Abfluss  des  Huinor  aqueus  günstig  wirkt^^  Ich  kann  das 
aus  eigener  Erfahrung  bestätigen.  Wenn  er  aber  hinzu- 
fügt: „Die  Irrigation  der  Wundründer  durch  das  stetig  * 
abfliessende  Kammerwasser  verhütet  die  Fortsetzung  einer 
Wundinfection,"  so  ist  mir  das  nicht  einleuchtend.  Gewiss 
klaffen  Wunden,  welche  das  Aussickern  von  Kammerwasser 
gestatten,  nicht  bloss  an  der  kleinen  Stelle,  an  welcher 
das  Wasser  austritt,  sondern  in  grösserer  Ausdehnung,  ist 
somit  ein  Fortspülen  pathogener  Organismen  längs  der 
ganzen  Wunde  kaum  denkbar.    Ich  habe  bereits  1851  im 

.  *)  Homer,  Die  Antisepsis  der  Angenoperationen,  Inter- 
national medical  Gongress  1881.  JDer  ConjnnctivaUack  wird  mit 
zweiprocentiger  GarbolsäorelOsnng  aosgespiilt,  die  Hornhautwande 
mit  einem  in  antiseptisclie  Flüssigkeit  getauchten  Spatel  eröffnet. 
Mit  diesem,  immer  von  Neuem  befenchtet,  wüd  die  vordere 
Kammer  und  das  Papillargebiet  allseitig  aseptisch  gemacht  und 
infiltrirte  Corticalis  entfernt  Diese  Procednr  soll,  wie  bei  Spal- 
tung eines  septischen  Homhautgeschwüres,  von  6— 12  Stunden 
wiederholt  und  jedesmal  der  nasse  Salicylverband  angelegt  werden. 
Die  Beherrschung  wird  unterstfitzt  durch  Chinin  and  Wein 
innerlich,  sowie  durch  .Befolgen  des  vortrefflichen  Rathes  von 
Sn eilen,  solche  Patienten  möglichst  in  irischer  Luft  spasieren 
zu  führen.  Bei  Patienten,  welche  schon  nach  18  Stunden  massen- 
hafte eitrige  Coojunctivialsecretion,  Chemosis,  purulente  Iritis  mit 
Ausfüllung  des  Pupillargebietes  zeigten,  wurde  so  die  Eiterung 
sisty't,  der  Bulbus  erhalten  und  sogar  ein  Sehvermögen  von  einem 
Drittel  erreicht." 
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ersten  Bande  auf  Seite  245  einige  Beobaohtangen  angefahrt, 
ans  welchen  der  Einflnss  plötzlicher  Aufhebung  des  intra- 
ocularen  Druckes  in  bereits  erkrankten  Augen  (mit  Iris- 
Torfedl)  ersichtlich  vird;  bei  vehementer  Wundsprengung 
ist  der  Vorgang  wohl  ein  analoger,  wenngleich  man  zur 
Zeit,  wo  sich  die  Iridokyklitis  bereits  durch  Schmerzen 
Terköndigt,  die  Kammer  wieder  hergestellt  findet. 

Ein  hoch  anzuschlagender  Vorzug  der  peripheren 
Linearextraction  liegt  darin,  dass  diese  Methode  in  einer 
grossen  Beihe  von  Fällen  operirbarer  Cataracta 
anwendbar  ist,  in  welchen  man  von  dem  Lappenschnitte 
in  vorhinein  keinen  Erfolg  erwarten  kann,  weil  auf  die 
darnach  nOthige  Buhe  wegen  körperlicher  Zustände  (Fett- 
leibigkeit; Eyphosis,  Lungenemphysem,  Herzfehler  u.  s.  w.) 
gar  nicht  zu  rechnen  ist.  Ein  guter  TheU  davon  wurde 
froher  gar  nicht  operirt  oder  der  Beclination  überantwortet. 
Man  war  in  der  Auswahl  der  Fälle  zur  Lappenextraction 
weit  mehr  beschränkt,  als  das  bei  der  Linearextraction  der 
Fall  ist  Wenn  der  mit  linearem  Schnitt  Operirte  nur 
5—6  Stunden  ruhig  gelegen  ist,  kann  man  ihn  von  Zeit  zu 
Zät  sitzen,  vom  dritten  Ti^e  an  selbst  ausser  Bett  zubringen 
lassen.  Ich  war  einmal  genOtbigt,  einen  Herrn,  welcher 
das  eine  Auge  nach  einer  Operation  (anderwärts)  verloren  * 
hatte,  auf  dem  Lehnsessel  zu  operiren  und  Tag  und  Nacht 
dort  zubringen  zu  lassen,  weil  er  ruhiges  Liegen  per- 
horresdrte  und  sitzend  zu  schlafen  vermochte;  einen  andern, 
welcher  im  Liegen  nicht  uriniren  konnte  und  sich  durch- 
aus keinen.  Katheter  anlegen  lassen  wollte,  musste  ich 
schon  vom  ersten  Tage  an  nach  Bedarf  aufstehen  lassen.  Bei 
Leuten,  welche  sich  überhaupt  leicht  (ohne  grosse  Muskel- 
anstrengung und  ohne  Unterbrechung  des  ruhigen  Athmens 
* 

—  am  besten  bei  offenem  Munde  — )  bewegen,  ist  die 

Nachbehandlung  viel  weniger  ängstlich,  viel  weniger  lästig. 

Eine  leicht  verständliche  Belehrimg  des  Öperirten  über  das, 

3* 
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was  bei  den  Bewegongen  eigenUieh  m  meiden  ist,  be- 
rahigt  die  meisten  und  bringt  sie  daxn,  dass  sie  sich 
wenigstens  nicht  ans  Furcht  nngeschickt  benehmen.  Schon 
zur  Zeit  der  Beer'schen  Extraction  galt  grosse  Aengst- 
lichkeit  des  zu  Operirenden  fbr  dn  nicht  gflnstiges  prog- 
nostisches Moment 

Fälle  schwerer  Erkrankung,  namentlich  an  Pneu- 
monie,  sind  mir  seit  EinfQhnmg  der  peripheren  Linear- 
extraction  fast  gar  nicht  mehr'  vorgekommen. 

Man  hat  es  als  einen  Vonng  der  peripheren  Linear- 
extraction  bezeichnet,  dass  die  Heilung  in  relativ  kür- 
zerer Zeit  (etwa  um  8  Tage  früher)  erfolge.  Diese  An- 
gabe ist  nicht  allgemein  gfiltig;  weft  sich  durch  einzelne  Fälle 
blenden  Iftsst,  kann  schwere  Fehler  begehen.  Vor  dem 
15.  Tage  kann  nur  selten  ein  Operirter  aus  -der  ärztlichen 
Obhut  enthissen  werden..  Wenn  auch  die  Heilung  der  Ger- 
ne oskleralwunde  weder  durch  Einlagerung  von  Iris  oder 
Kapsel,  noch  du^ch  Dehnung  oder  Sprengung  verzögert 
wird,  so  ist  der  Yemarbungsprozess  kaum  je  vor  drei 
Wochen  ganz  abgeschlossen.  Hierauf  deutet  die  Böthe 
längs  der  Narbe ,  welche  noeh  fortbesteht  oder  auf  relativ 
'  leichte  Reize,  z.  B.  Beiben  des  Auges  mit  dem  auf  das 
Lid  angelegten  Finger,  wieder  sichtbar  wird.  Aber  auch 
die  verwundete  Kapsel  braucht  einige  Zeit,  bis  sie  in 
einen  ruhigen  Zustand  gelangt.  'Je  vollständiger  die 
Entfernung  ihres  Inhaltes  erfolgte  und  je.  richtiger  ihre 
Spaltung  in  Zipfel,  so  dass  sie  sich  zurückziehen  können, 
gelungen  ist,  desto  reizloser  und  desto  früher  erfolgt  die  An- 
lOthung  der  vorderen  an  die  hintere  Kapsel.  Wenn  auch 
kein  entzündlicher  Zustand  von  der  Corneoskleralnarbe  oder 
von  der  Iris  aus  angeregt  wird,  so  ist  der  Heilungsvorgang 
in  der  Kapsel  immer  mit  einem  gewissen  Beizzustande 
verbunden  und  es  bedarf  dann  oft,  selbst  wenn  keine  be- 
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Mditlichen  Linsenreste  da  sind,  nur  eines  leichten  Im- 
polses  Ton  aussen,  auf  dass  sich  hinter  der  bis  (im  Be- 
reiche der  Papille)  ein  mehr  weniger  trübes  und  dickes 
Diaphragfna  bildet  (Wucherung  der  intracapsulftren  Zellen) 
oder  dass  deutKch  Iritis  hinzutritt,  das  Diaphragma  verst&rkt 
oder  mit  dem  PuplUacrande,  mit  einer  Exsudatmembran, 
welche  die  Pupille  einninmit,  in  Verbindung  bringt.    Als 
solche  Impulse  sind  auch  Verwendung  des  Auges,  zum 
Erkennen  kleiner  Objecte  und  Einwirkung  grellen  Lichtes 
(starke  Contraste  neben  oder  nach  einander)  anzusehen. 
Wenn  ein  Operirter  meint,  zur  Schonung  des  operirten 
Auges  genüge  es,  dasselbe  mit  einem  Schirme  zu  beschatten 
oder  mit  einem  Tuche  zu  verbinden,  der  freie  Gebrauch 
des  anderen,  der  Einfiuss  vollen  Tageslichtes  oder  greller 
Contraste  könne  dann  nicht  schaden,  so  kennt  er  eben  die 
Beziehung  der  Augen  zu  einander  nicht  und  muss  darüber 
belehrt  werden.    Wfthrend  des  Heilungsvorganges  in 
der  Kapsel  bemerkt  man  in  allen  Fällen  rings  um  die 
Cornea  Giliarinjection;  diese  hält  auch  in  den  günstigsten 
F&Uen  7 — 8  Tage  an;    so  lange  sie  sich  nicht  mindestens 
in  den  unteren  zwei  Dritteln  des  Hornhautumfanges  ver- 
loren hat  —  und  das  geschieht  meistens  erst  nach  zwei 
Wochen,  ist  man  vor  dem  Hinzutreten  von  Iritis  o^x  doch 
vor  der  Bildung  eines  *  beträchtlichen  Nachstaares  nicht 
sicher.  — '  Auch  bei  normalem  Verlaufe  ist  es  nicht  ge- 
ratfaen,  den'Gebrauch  von  Staargläsern  vor  Ablauf  von 
mindestens  6  Wochen  zu  gestatten,  wahrscheinlich  weil  in 
dem  neuen  Diaphragma  zwischen  Eammerwasser  und  Glas- 
körper noch  Veränderungen  vor  sich  gehen,  welche  einen 
Zug,  einen  Beiz  auf  die  Cüiarfortsätze  auszuüben  vermögen. 
Wird  eine  Nachoperation  nöthig,sei  es  auch  nur  die 
Disscission  einer  Trübung  des  Diaphragma  im  Bereiche  der 
Pupille,  so  wird  die  frühzeitige  Vornahme  solcher  Nach- 
hilfe (mit  einer  Disscissionsnadel  oder  mit  einem  Gräfe^schen 
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Messer)  sehr  leicht  Veranlassuiig  zu  acuter  oder  schlei- 
chender  Entzündniig,  falls  das  Auge  nicht  wenigstens  durch 
2 — 3  Wochen  yor  derselben  ganz  reizlos  befanden  worden 
war.  Nor  wo  Pnpillarabschlnss  erfolgte  und'  die  Iris 
bacUich  vorgetrieben  wird  oder  sonst  denüiche  Zeichen 
von  Dmcksteigerung  auftreten,  muss  die  Iridectomie  wie 
bei  Glaucom  ohne  Verzug  vorgenommen  wmlen. 


Mtr&ge  ZV  noimaleii  Anatomie  der  mensoh- 

liolien  Iris.       •       • 

Von 

Professor  Ernst  Fuchs 

iBLttttIdL 

Hienm  Tafel  1,  2,  3. 


Der  Iris  sind  in  histologischer  Beziehung  so  viele  Bear- 
beitungen zu  Theil  geworden,  wie  wohl  keinem  anderen 
Organe  Ton  denselben  Dimensionen,  Die  letzten  dieser 
Arbeiten  sind  erst  vor  einigen  Monaten  erschienen 
(EoganSi*)  und  Bo6**).  Die  beste  zusammenfassende 
Darstellung  der  Anatomie  der  Iris  wurde  uns  von  Schwalbe 
geliefert '*^'^);  ich  werde  mich  in  Folgendem  mit  geringen 
Abweichungen  der  darin  gebrauchten  Nomenclatur  bedienen. 
In  den  Arbeiten  von  Schwalbe  und  EoganSi  findet  man 
auch  die  diesbezügliche  moderne  Literatur  citirt;  die 
altere  Literatur  ist  von  Faberf)  ausfdhrlich  berücksichtigt 
Meme  Absicht  ist  nicht,  in  der  folgenden  Arbeit  eine  zu- 
sammenhängende Darstellung  der  Structur  der  Iris  zu  geben, 
welche  Aufgabe  schon  von  Schwalbe  in  ausgezeichneter 

*)  AicfaiT  für  mikroflkoikiBclie  Anatomie,  XXY.  Bd.,  p.  1. 
**)  Archives  d^ophthalmologie,  V.  Bd.,  p.  311. 
***)  Lehrbuch  der  Anatomie  der  Sinnesorgane,  Erlangen  1883. 
t)  Der  Bau  der  Iris  des  Menschen  und  der  Wirbelthiere, 
Leipzig  1876. 
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Weise  gelost  worden  ist  Ich  wttnsohe  vielmehr  nur  auf 
manche  bisher  unbeachtete  Details  aufinerksam  zu  machen, 
sowie  einige  irrige  Ansichten  zu  berichfigen.  Ich  habe 
namentlich  dem  Belief  der  Irisoberflftche  mehr  Beachtung 
geschenkt,  als  dies  von  Seite  der  meisten  Bearbeiter  ge- 
schah und  ich  habe  versucht,  die  demselben  zu  Grunde 
liegenden  histologischen  Verhältnisse  klar  zu  stellen. 

I.  Yordexe  Fläche  der  Iris. 

Das  Relief  der  vorderen  Irisfläche  kann  am  lebenden 
Auge  leicht  mit  Hilfe  einer  Lupe  studirt  werden.  Man 
hat  auf  diese  Weise  den  Yortheil,  eine  grosse  Zahl  von 
Fällen  ohne  weitere  Vorarbeit  untersuchen  zu  können. 
Der  Nachtheil  dieser  Methode  ist,  dass  man  sich  nur 
schwacher  VergrOsserungen  bedienen  kann,  besonders  JEiber, 
dass  die  Peripherie  der  Iris  der  Untersuchung  sich  entzieht, 
indem  sie  vom  vorderen  Bande  der  Sdera  verdeckt  wird. 
Es  ist  deshalb  unerlässlich ,  auch  eine  Anzahl  von  Indes 
aus  Leichenaugen  mit  dem  Mikroskope,  im  auffallenden 
Lichte,  zu  untersuchen.  Man  kann  sich  zu  diesem  Zwecke 
handliche  und  dauerhafte  Präparate  verschaffen,  wenn  man 
die  Iris  in  toto,  ohne  die  Pigmentlage  zu  entfernen, 
zwischen  zwei  Objectträgem  in  Gelatine  einbettet  (nach 
der  Methode  von  Priestley-Smith).  Noch  mehr  zu 
empfehlen  ist,  nur  die  eine  Hälfte  der  Iris  auf  diese  Weise 
einzubetten,  die  andere  aber  zu  mikroskopischen  Schnitten 
zu  verwenden.  Auf  diese  Weise  kann  man  am  besten 
feststellen,  in  welchem  Verhältnisse  das  Belief  der  Iris- 
oberfläche zur  histologischen  Structur  derselben  steht. 

Für  die  ersten  Untersuchungen  des  Beliefe  eignet  sich 
die  braune  Iris  besser  als  die  blaue  oder  graue.  Bei  letzterer 
findet  man  sich  in  Folge  der  vielen  sichtbaren  Details  an- 
fangs schwer  zurecht.  Ich  beginne  daher  damit,  das  Ausseheii 
der  vorderen  Fläche  einer  braunen  Iris  zu  schildern  und 
zwar  bei*  mittlerer  Weite  der  Pupille  (3—4  Mm.)* 
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Der  kleine  Kreis  (Fig.  1  k)  theilt  die  Iris  in  zwei 
Zonen  von  yerschiedener  Breite:  die  Papillär zone  (a)  und 
die  Ciliarzone  (b — d).  Die  Breite  der  Pupillarzone  ist 
sehr  wechselnd  in  Folge  dbr  zackigen  Form  des  kleinen 
Kreises,  welcher  dadurch  bald  naher,  bald  weiter  vom 
Bande  der  Papille  za. liegen  kommt;  die  darchschnittliche 
Breite  dieser  Zone  beträgt  angefthr  1  Mm.  Die  Papillar- 
zone  wird  Ton  erhabeheii  Leisten  dnrchzogen,  welche  von 
dem  kleixim  Kreide  hervorkommen  and  convergirend  zom 
Papülarrande  hin  verlaufen.  Dieselben  sind  nicht  genaa 
radiär  zar  Iris  gestellt,  so  dass  die  benachbarten  Leisten 
sich  anter  spitzen  Winkeln  kreuzen  and  mit  einander 
vereinigen.  Dadifrch  bleiben  zwischen  den  einzelnen 
Leisten  längliche,  vertiefte  Felder,  auf  deren  Grand  man 
bei  stärkerer  VergrOsserang  eine  feine,  netzartige,  braune 
Zeichnung  sieht.  Der  papilläre  Rand  dieser  Zone  wird 
von  einem  dunkelbraunen  Säume  Überragt,  dem  centralen 
Bande  der  Pigment^chichte.  Derselbe  setzt  sich  aus  einer 
fortlaufenden  Beihe  rundlicher,  durch  Einschnitte  von  ein- 
ander  getrennter  Köpfchen  zusammen,  in  Folge  dessen  er 
schon  bei  LupenvergrOssemng  einen  fein  gekerbten  Con- 
tur. zeigt. 

Der  kleine  Kreis  wird  durch  einen  Kranz  voi^pringender 
Balken  gebildet,  welche  als  der  wallartig  aufgeworfene 
Band  der  Ciliarzone  erscheinen.  Von  ihm  gehen  erhabene 
Leisten  in  die  Ciliarzone  hinein,  in  welcher  sie  sich  bald 
abflachen  und  verlieren.  Indem  nun  die  vom  kleinen 
Kreise  in  die  Pupillarzone  abgehenden  Leisten  denselben 
gegen  die  Papille  hin,  die  in  die  Ciliarzone  abgeschickten 
Leisten  aber  gegen  die  Peripherie  hin  ziehen,  entsteht  die 
bekannte  zackige  Form  des  kleinen  Kreises.  Diese  ist 
daher  veränderlich  je  nach  der  Spannung,  in  welcher  sich 
die  Leisten  befinden. 

Die  vom  kleinen  Kreise  abgehenden  Leisten  lassen  an 
manchen   Stellen    grössere,   dreieckige-  oder  rhombische 
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yerUeftmgen  zwischen  sich.  Es  sind  dies  die  von  den 
Autoren  als  Krypten  bezeichneten  Einsenknngen  der 
vorderen  Irisfläche.  Dieselben  bilden  also  einen  Kranz 
um  die  Pupille  herum,  dessen  Lage  dem  kleinen  Kreise 
entspricht.  Die  meisten  xoü  ihnen  liegen  am  ciliaren, 
einige  auch  am  pupillaren  Abhänge  des  kleinen  Kreises. 
Oft  se);zen  sie  sich  von  der  ciliaren  auf  die  pupillare  Seite 
fort,  so  dass  man  sie  dann  von  gröberen  und  feineren 
Balken  des  kleinen  Kreises  überbrückt  sieht.  Diese  letzteren, 
welche  nun  hohl  liegen^  erlangen  hierdurch  eine  grössere 
Selbstständigkeit  Gröbere  und  feinere  Stränge  pflegen 
sich  auch  von  den  Bändern  der  Krypten  auf  den  Grund 
derselben  hinab  zu  senken  (rechts  in  der  Fig.  1).  —  Die 
kleinen  Krypten  sehen  schwarz  aus,  indem  der  Grund  der- 
selben durch  die  steilen  Bänder  beschattet  wird.  Bei  den 
grösseren  Krypten  ist  der  Grund  deutlich  sichtbar.  Er 
lässt  die  zahlreichen,  parallel  verlaufenden  Geffisse  des 
Irisstromas  erkennen ,  fibersponnen*  von  demselben  zarten, 
braunen  Netzwerke,  welches  wir  schon  in  der  Pupillarzone 
beobachteten. 

Die  peripher  vom  kleinen  Kreise  gelegene  Ciliarzone 
nimmt  weitaus  den  grössten  Theil  der  Irisbreite  ein.  Ich 
unterscheide  an  dieser  Zone  drei  Theile;  dieselben  sind, 
vom  Centrum  nach  der  Peripherie  zu  gehend:  der  glatte 
Theil  (Fig.  Ib),  der  gefaltete  Theil  (c)  und  der  Band- 
theU  (d). 

Der  Bandtheil  ist  nur  schmal;  die  Ciliarzone  der  Iris 
kommt  somit  zum  grössten  Theile  auf  Bechnung  des  glatten 
und  des  ge&lteten  Theiles.  Innerhalb  dieser  beiden  sind  die 
radiären  Gefässe  (und  Nerven)  der  Iris  andeutungsweise 
zu  sehen,  indem  sie  durch  das  Pigment  der  vordersten 
Irisschichte  bald  mehr,  bald  weniger  verschleiert  sind. 
Sie  erscheinen  als  helle  Bänder,  welche  dunklere  Zwischen- 
räume zwischen  sich  lassen.  An  vielen  Stellen  liegen  die 
Geftsse  so  gedrängt,  dass  die  Zwischenräume  schmäler  sind, 
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als  die  Breite  der  einzelnen  Oeftsse  beträgt.  —  Der  gefiiltete 
Theil  unterscheidet  sich  von  dem  flachen  Theile  dnrch 
die  Gontractionsfarchen,  welche  er  trflgt  Dieselben,  1 — 7 
an  Zahl,  verlanfen  concentrisch  zum  Pifpülarrande.  Sie 
bilden  selten  voUstftndige  Kreise,  sondern  meist  kttrzere 
oder  längere' Kreisbogen,  deren  Enden  sich  zwischen  den 
benachbarten  Forchen  verlieren.  Der  von  den  Gontractions- 
fdrchen  eingenönunene  Theil  der  Ciliarzone  ist  in  den 
meisten  FUlen  nngef&hr  eben  so  breit,  wie  der  nach  innen 
davon  gelegene  glatte  Theil,  doch  kommen  viele  individuelle 
Schwankungen  in  dieser  Beziehung  vor. 

Bei  starker  Yergrösserung  betrachtet,  erweisen  sich 
die  Contracttonsfurchen  als  ziemlich  scharf  eingeschnitten 
und  von  einander  getrennt  durch  breite,  flach  gewOlbtc 
Bücken  (Fig.  3  c).  Im  Bereiche  der  Forchen  ist  die  Iris 
weniger  pigmentirt,  weshalb  die  Furchen  als  helle  BOgen 
oder  Kreise  leicht  sichtbar  sind.  Auch  erkennt  man  in 
Folge  dessen  auf  dem  Grunde  der  Furchen  die  Gef&sse 
der  Iris  viel  deutlicher  als  im  übrigen  Bereiche  der  Iris. 
Die  hier  an  den-  Oef&ssen  sichtbare  Biegung  oder  leichte 
Einknickung  zeigt,  dasd  auch  diese  an  der  Faltung  der 
Irisoberfläche  Theil  nehmen. 

Von  der  ftussersten  der  Gontractionsfnrcben  an  beginnt 
der  Band  theil  der  Iris  (Fig.  Id).  Derselbe  zeichnet  sich 
durch  siebf&rmige  Durchlöcherung  der  Irisoberflftche  aus. 
Die  Irisgeftsse  vereinigen  sich,  kurz  bevor  sie  den  Band- 
theil  erreichen,  zu  grösseren  Stammchen,  welche  selten 
einzeln,  meist  .in  Gruppen  von  2—5  dem  Giliarrande 
zustreben.  Die  Zwischenräume,  welche  diese  Geftssbündel 
zwischen  sich  lassen,  werden  von  feineren,  untereinander 
anastomosirenden  Geftssen  durchzogen.  Die  von  diesem 
Gef&ssnetze  eingeschlossenen  Maschenrftume.  sind  durch 
grubige  Vertiefungen  eingenommen,  auf  deren  Grund  man 
wieder  das  bekannte  feine  braune  Netzwerk  wahminunt 
Die  Gruben  sehen  dunkel  aus,  indem  durch  deren  Grund 
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die  Pigmentschichte  hindnrchscheint  Dadurch  bekommt 
der  Bandtheil  der  Iris  im  Oanzen  eine  dmülere -Fftrbmig. 
Darch  diese,  sowie  durch  das  siebfBrmig  durchlöcherte  Aus- 
sehen seiner  OUbrfläche  Unterscheidet  sich  dieser  Theil 
schon  bei  LupenvergrOssening  von  den  angrenzenden 
Theilen  der  Iris.  Iqa  lebenden  Auge,  ist  et  durch  den 
vorderen  Band  der  Sclera  ganz  oder  zum  Theüe  dem  An- 
blicke entzogen. 

Der  siebfBrmig  durchlöcherte  Bandtheil  wird  niemals 
g&nzlich  yermisst,  findet  sich  aber  nicht  immer  gleich  gut 
ausgeprägt.  So  schon  entwickelt,  wie  Figur  1  und  2 
zeigt,  habe  ich  ihn  nur  selten  gesehen.  Seine  Breite 
schwankt  in  den  verschiedenea  Augen  von  V^ — ^  ^™- 
Dort;  wo  er  sehr  schmal  ist,  finden  sich  also  die  Lücken 
nur  am  ftussersten  Bande  der  Iris  (Fig.  3). 

Nach  der  hier  gegebenen  Darstellung  existiren  also 
in  der  Yorderfläche  der  Iris  eine  Anzahl  voll  Lücken, 
welche  in  zwei  Beihen  angeordnet  sind:  Die  eine  Beihe 
entspricht  dem  kleinen  Kreise,  die  andere  dem  Giliarrande 
der  Iris. 

Das  Bild,  welches  eine  helle  j(blaue  oder  graue)  Iris 
darbietet,  wird  dadurch  complicirt,  dass  man  die  Blut- 
gefisse  mit  grosser  Deutlichkeit  wahrnimmt.  In  der 
Fhpillarzone  sind  die  Blutgefilsse  sehr  dünn  und  laufen 
convergirend  dem  Pupillarrande  zu.  Sehr  häufig  kann 
man  auch  den  Sphincter  durch  die  vorderen  Schichten 
hindurcH  sehen  (zuweilen  kann  man  auch  in  bradnen 
Augen  den  Sphincter  erkennen).  Derselbe  stellt  sich  als 
ein  etwas  anders  gefärbtes  kreisförmiges  Band  von  überall 
gleicher.  Breite  (1  Mm.  oder  etwas  weniger)  dar.  (Fig.  2  s.) 
Das  Verhältniss  des  kleinen  Kreises  zum  Sphincter  ist  so, 
dass  der  Erstere  —  in  einem  und  demselben  Auge  —  hier 
mit  dem  periph^en  Bande  des  Sphincters  zusammenfällt, 
dort  wieder  pupillar-  oder  ciliarwärts  von  diesem  Bande 
liegt.    Solche  Augen,  an  welchen  der  Sphincter  sichtbar 
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ist,  ägnen  sich  TorzUglich  znm'Stndiiim  der  Ver&nderusgen, 
welchen  der  Sphincter  beim  Wechsel  der  Pupillenweite 
onterliegi 

Sda  häufig  trifft  man  helle  Indes,  welche  in  der 
PupiUarzone  keine  Gefässe  erkennen  lassen,  sondern 
dieselben  radiären  Balken,  wie  wir  sie  an  der  braunen 
Iiis  kennen  gelernt  haben.  Dies  'ist  namentlich  an  jenen 
Augen  der  Fall,,  in  welchen  die  Papülarzone  durch  ihre 
gelbliche  oder  bräunliche  Färbung  vor  der  übrigen  Iris 
sich  auszeichnet. 

In  der  Ciliarzone  der  hellen  Iris  sind  die  Blutgeftsse 
stets  mit  grösster  Deutlichkeit  zu  seheA.  Man  kann  kaum 
glauben,  dass  über  die  Blutgefässe  noch  die  zellenreiche 
.  vordere  Grenzschichte  ausgebreitet  ist.  Die  Biegungen 
und  Knicknngen  der  Gefässe  in  den  Goniractionsfurchen 
treten  scharf  hervor;  durch  dieselben  werden  die  Con- 
tractionsfurchen  überhaupt  erst  sichtbar.  Der  Unterschied 
IQ  der  Figmentirung,  durch  welchen  in  der  dunklen  Iris 
die  Contractionsfurchen  sich  so  deutlich  hervorheben,  fällt 
nämlich  in  der  hellen  Ins  fort,  weshalb  hier  die  Con- 
tractionsfurchen im  Allgemeinen  weniger  auffaUend  sind. 
—  In  vielen  hellen  Irides  werden  die  Gefässe  stellenweise 
durch  Pigmentflecke  (Naevi)  verdeckt,  welche  sich  übrigens 
audi  in  dunklen  Indes  finden.  Dieselben  sind,  ober- 
flächlich gelegene,  rostbraune  bis  schwärzliche  Flecken. 
Sie  werden  durch  ein  feines,  dunkelbraunes  Netzwerk 
gebildet,  welches  im  Centrum  des  Fleckes  sehr  dicht  ist, 
so  dass  hier  oft  eine  gleichmässig  gesättigte,  braune  Fär- 
bung zu  Stande  kommt. 

Auf  dem  Grunde  der  Krypten  «ieht  man 'die  Gefässe 
der  tieferen  Lage  verlaufen.  Das  feine  braune  Netzwerk, 
welches  in  der  dunklen  Iris  diese  Gefässe  überzieht,  fehlt 
in  der  hellen  Iris.  Dagegen  sieht  man  überall  zwischen 
denGefässen  die  hintere  Pigmentschichte  hindurchschimmern. 
Ganz  besonders  ist  dies  im  Bandtheile  der  Iris  der  Fall 
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Die  hier  gedrängt  stehenden  Lücken  lassen  die  Pigment- 
schichte in  solcher  Ausdehnong  dorohsehen,  dass  diese 
ganze  Zone  dnnkel  gefärbt  aassieht  Wenn  dieselbe  hin- 
reichend breit  ist,  sieht  man  sie  schon  am  lebenden  Ange. 
Sie  bildet  hier  einen  die  Iris  einfassenden  dnnUen  Sanm, 
welcher  an  manchen  Augen  oft  über  1  Mm.  Breite  hat  (be- 
sonders bei  enger  Papille).  Haofig  erscheint  dieser  Saum 
nach  oben  und  unten  schmftler  als  an  den  Seiten,  wo  der 
schmälere  Limbus  weniger  vom  Saume  verdeckt.  Be- 
sonders deutlich  sieht  man  die  dunkle  Bandzone  bei 
kleinen  •  Kindern  und  zwar  aus  mehrfiEU^hen  Gründen. 
Kinder  haben  meist  eine  helle  Lris,  welche  überdies  dünner 
ist  als  bei  Erwachsenen,  wodurch  das  Durchscheinen  der 
Pigmentlage  begünstigt  wird.  Femer  ist  der  Limbus 
corneae  noch  nicht  so  undurchsichtig  wie  später  und  erlaubt 
mehr  von  der  Bandzone  zu  sehen.  Endlich  idt  —  bei 
ganz  kleinen  Kindern  —  die  Pupille  gewöhnlich  enge, 
wobei  die  Bandzone  breiter  ist  Die  neueren-  Arbeiten 
erwähnen  dieses  dunkeln  fiinges  nicht,  während  er  in 
älteren  Werken  ganz  .richtig  beschrieben  wird.*) 

Die  hier  gegebene  Beschreibung  der  Yorderen  Irisfläche 
entspricht  einem  Typus,  welcher  in  den  einzelnen  Fallen 
unzähligen  Modificationen  unterliegt  Nur  einige  derselben 
seien  |)ier  erwähnt  Der  kleine  Kreis  hält  sich  nicht  überall 
in  gleicher  Entfernung  Tom  Papillarrande,  so  dass  die  Papillär- 
Zone  eine  ungleiche  Breite  hat.    In  zwei  Fällen  von  massiger 


*)  „An  dem  Rande  der  Cornea  bemerkt  man  an  einer  blauen 
Iris  zunächst  einen  schmalen,  tief  dunkelblauen,  gleichförmig 
geförbten  King^^  (Brücke,  anatomische  Beschreibung  des  mensch- 
lichen Augapfels  18i7,  j^  55).  „An  vielen  Augen  sieht  man  noch 
eine  dritte  Zone,  einen  äussersten  oder  grössten  Kreis  der  Iris. 
£r  ist  in  lichtgrauen  oder  lichtblauen  Regenbogenhäuten  an 
dunklerer  (schwarzblauer)  Färbung  zu  erkennen,  in  duiikelbraunen 
Augen  von  dem  eigentlichen  grossen  Kreise  durch  einen  lichten 
(flammenden)  Reifen  getrennt^\  Der  lichte  ^ifen  ist  die  äusserete 
von  den  ContractionsfiLrchen.  (Arlt,  die  Krankheiten  des  Auges, 
1854,  IL  Bd..  p.  23.)  u.  s.  w. 
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Sctopia  pupillae  (nach  innen  Oben),  von  welchen*  ich  den  einen 
anch  anatomisch  zn  nntersuchen  Gelegenheit  hatte,  kam  die 
Terschiedene  Breite  der  Iris  ganz  anf  Bechjiang  der  Papillar- 
zone,  wahrend  die  Ciliarzone  überall  gleich  breit  war.  Trotz 
der  ungleichen  Breite  der  PupiUarzone  erwies  sich  auf  Quer- 
schnitten der  Sphincter  als  durchwegs  gleich  breit. 

Häufig  fehlt  der  kleine  Kreis  streckenweise  oder  auch 
ganz.  In  diesem  Falle  pflegt  die  vordere  Fläche  der  Iris 
dorch  radiäre  Furchen  in  gewölbte  Sectoren  abgetheilt  zu 
sein,  deren  stumpfe  Spitzen  sich  bis  an  den  Band  der  Pupille 
Yorschieben.  Die  radiären  Furchen  vertiefen  sich  in  der 
Nähe  des  Pupillarrandes  stellenweise  2u  schmalen  Krypten. 

Die  längs  des  kleinen  Kreises  liegenden  Krypten  sind, 
was  Anzahl  und  Grösse  anbelangt,  ausserordentlich  variabel. 
Sehr  oft  findet  man  a^ch  Krypten  mehr  peripher  in  der  Ciliar- 
zone (Fig.  1  bei  e).  Wenn  dieselben  zahlreich  sind,  erhält 
die  ganze  Irisoberfläche  ein  unregelmässiges,  wie  zerfetztes 
Aussehen.  Man  begegnet  nicht  selten  Menschen,  deren  blaue 
Iris  beiderseits  nach  unten  einen  dunkleren,  meist  dreieckigen 
Fleck  trägt.  Man  hat  diese  Fälle  als  leichtesten  Grad  eines 
incompleten  oder  superficieUen  Colobomes  bezeichnet.  In 
einigen  dieser  Fälle,  welche  ich  in  der  letzten  Zeit  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  fand  ich  als  Ursache  des  dunklen 
Fleckes  eine  sehr  grosse  flache  Krypte  in  der  Ciliarzone. 
Aehnliches  trifft  man  auch  in  braunen  Augen  an. 

In  vielen  Augen  sieht  man  in  der  Ciliarzone  (besonders 
im  glatten  Theile  derselben)  radiär  gestellte,  breite,  flach 
gewölbte  Bücken,  welche  durch  flache  Mulden  von  einander 
getrennt  werden  (Fig.  3).  In  braunen  Augen  sind  die  Mulden 
weniger  pigmentirt,  so  dass  man  hier  die  Gefässe  durch- 
schimmern sieht,  was  auf  der  H5he  der  Bücken  nicht  der  Fall 
ist.  Die  Bücken  reichen  bis  an  den  kleinen  Kreis  heran, 
dessen  Balken  sie  zum  Ansätze  dienen.  Indem  sich  nun  diese 
Bücken  immer  mehr*  verschmälem,  entsteht  in  manchen, 
besonders  hellen  Augen,  eine  sehr  eigenthümliche  Zeichnung. 
Gleichsam  auf  die  Oberfläche  der  Iris  aufgelagert,  ziehen  vom 
Ciliarrande  aus  schmale  Spangen  bis  zum  kleinen  Kreise, 
dessen  Arcaden  durch  ihre  Ausläufer  gebildet  werden.  Die 
Spangen  bestehen  aus  Gruppen  von  2 — 4  stärkeren  Gefässen, 
aus  welchen  die  Gefässe  des   kleinen  Kreises   hervorgehen. 
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Das  Ganze  sieht  aus,  als  ob  ein  (Jewebe  zarter  Spitzen  über- 
die.  Iris  ausgebreitet  wäre. 

II.  Anatomische  Grandlage  des  Beliefs  der 

vorderen  Irisfläche. 
Es  handelt  sich  nun  darum,  festzustellen,  welche 
Structurverhältnisse  dem  eigenthümlichen  Bilde  zu  Grunde 
liegen,  welches  uns  die  vordere  Fläche  der  Iris  darbietet. 
Sehen  wir  dabei  zunächst  vom  Pigmentsaume  des  Pupillar- 
randes  ab,  mit  welchem  wir  uns  später  beschäftigen  wollen^ 
wenn  von  *  der  hinteren  Oberfläche  der  Iris  die  Bede 
sein  wird. 

.  Die  vordere  Fläche  der  menschlichen  Iris  ist  von 
einem  Endothel  überzogen,  dessen  Existenz  vielfach  ge- 
leugnet wurde,  wenigstens  fbr  den  erwachsenen  Menschen. 

Die  unmittelbar  unter  dem  Endothel  liegende  Schichte 
des  Irisstromas  ist  viel  reicher  an  Zellen  als  der  Best  des 
Stromas  und  wird  deshalb  als  vordere  Grenzschichte 
von  diesem  unterschieden  (g  in  Fig.  5,  8  u.  9).  In  dieser  . 
Schichte  sollen  nach  Michel*)  keine  Bindegewebsfasern 
vorkommen.  Diese  Ansicht  wurde  bereits  von  Eo'ganfii 
als  irrig  dargethan.  Die  wenigen  und  äusserst  zarten 
Bindegewebsfasern  sind  innerhalb  der  vorderen  Grenz- 
schichte  allerdings  schwer  zu  sehen,  da  sie  von  den  dicht 
stehenden  Zeyen  und  deren  Fortsätzen  verdeckt  werden. 
.  Man  trifft  aber  gel^entlich  Irides  an,  in  welchen  die 
vordere  Grenzschichte  weniger  zellenreich  ist.  Diese  eignen 
sich  gut  zum  Studium  des  Bindegewebes,  besonders  an 
jenen  Stellen,  welche  den  Contractionsfurchen  entsprechen, 
da  in  der  Tiefe  der  Furchen  die  Zellen  nicht  selten  gänzlich 
aus  der  vorderen  Grenzschichte  verschwinden.  Figur  6  giebt 
einen  radiären  Schnitt  durch  eine  solche  Stelle  wieder. 
Wie  die  Zeichnung  zeigt,  besteht  das  bindegewebige  Gerüste 


♦)  Dieses  Archir  XXVII  B.,  2.  Abth.,  pg.  179. 
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•  der  yorderen  Grenzschichte  41118  äusserst  feinen  Fasern, 
Ton  welchen  die  meisten  nngefilhr  senkrecht  auf  der  Iris* 
oberflidie  stehen  (c).  Dieselben  setzen  sich  an  eine  die 
Obeiflftehe  ^er  Iris  bildende,  ebenfalls  sehr  zarte  Grenz- 
linie (b)  an.  Diese  letztere  entspricht  nicht  einer  con- 
tinnirlichen  Membran,  sondern  einem  vielfach  dureh- 
brodienen  Geflechte  von  feinen,  an  der  Oberflache  gelegenen 
Fasern. 

Wie  schon  bemerkt,  ist  die  vordere  Grenzschichte 
nicht  Hberall  von  gleicher  Dicke;  Sie  ist  am  m&chtigsten 
im  glatten  Theile  der  Giliarzone  nnd  auf  der  Hohe  der 
Falten,  welche  zwisdien  den  Contractionsfurchen  liegen. 
In  diesen  letzteren  sind  die  Zellen  in  der  Begel  in  weniger 
zahlreichen  Schichten  vorhanden  und  fehlen  stellenweise 
sdbst  gftnzlich.  —  Da  die  vordere  Grenzschichtein  dunkeln 
Augen  stark  pigmentirt  ist,  so  treten  in  solchen  die  Con- 
tractionsfurchen als  hellere  Kreise  deutlich  hervor. 

Die  vordere  Grenzsciiichte  besteht  aus  dichtgedrängten 
Zellen,  deren  zahlreiche  Fortsätze  sich  innig  verfilzen. 
Darüber  pflegt  sich  nun  meist  eine  viel  dünnere,  rein  proto- 
plasmatische Lage  auszubreiten  (Fig.  6d).  Dieselbe  §nt- 
hält  nur  vereinzelte  oder  gar  keine  Kerne;  dagegen  sind 
PigmentkOmchen  in  sie  eingelagert  und  zwar  in  um  so 
grösserer  Zahl,  je  dunkler  die  Iris  ist.  Bezüglich  ihrer 
Structur  sieht  diese  Schichte  ebensio  aus,  wie  jene  Sub- 
stanz, welche  man  zwischen  den  Kernen  der  vorderen 
Grenzschichte  wahrnimmt.  Da  nun  diese  letztere  aus  den 
Protoplasma- Leibern  und  Fortsätzen  der  Zellen  dieser 
Schichte  besteht,  so  darf  man  daraus  schUessen,  dass  auch 
die  oberflächliche  Protoplasmaschichte  auf  dieselbe  Weise 
gebildet  wird.  In  der  That.  zeigen  sehr  feine  Flach- 
schnitte in  dieser  Protoplasmamasse  .eine  derartige  An- 
ordnung der  PigmentkOmchen,  als  ob  dieselben  in  Zell- 
auslänfem  gelegen  wären  (Fig.  7;  in  dem  hier  Jibgebil- 
deten  Beispiele  scheinen  die  Zellenfortsätze  grösstentheils 

▼.  OfMfe*!  ArehlT  fttr  Ophthftlnologl«»  XXXI.  8.  4 
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parallel  zn  einander  zu  verlaufen).  £8  scheinl  demnach, 
dass  die  Zellen  der  yorderen  Grenzschichte  eine  grossere 
Menge  von  Fortsätzen  nach  der  Oberfl&che  hin  senden, 
welche  sich  untereinander  verfilzen  und  eine,  zusammen- 
hängende, die  Zellen  bedeckende  Protoplasmaschichte  bilden. 
Dieselbe  ist  gewöhnlich  um  so  dicker,  je  mächtiger  die 
darunter  liegende  Zellenschichte  ist;  sie  ist  also  namentlich 
auf  der  Hohe  der  Gontractionsfalten  entwickelt. .  An  manchen 
Irides  kommen  kleine,  warzenförmige  Erhebungen  der  Iris- 
oberjBäche  vor  (Fig.  5,  w,  w),  die  hauptsächlich  aus  dieser 
protoplasmatischeu  Lage  bestehen. 

Das  Protoplasma  der  Zellen  der  vorderen  Grenz- 
schichte enthält  stets  PigmentkOrnchen.  Die  Menge  der- 
selben ist  nach  der  Farbe  der  Iris  verschieden,  doch  habe 
ich  auch  tu  der  hellsten  Iris,  die  ich  untersuchte,  sie 
nicht  gänzlich  vermisst.  Wenn  also  Schwalbe  sagt,  dass 
in  der  blauen  Iris  Pigment  allein  in  der  Pigmentschichte, 
d.  h.  im  retinalen  Theile  der  Iris  enthalten  sei,  so  kann 
ich  dem  nicht  beipflichten.  Schwalbe  hat  nur  in  so 
fern  recht,  als  die  verzweigten  Zellen  der  Geftssschichte 
in  blauen  Augen  unpigmentirt,  in  braunen  pigmentirt  sind. 
Die  vordere  Grenzschichte  ist  aber  in  allen  Augen  pigmentirt 
(albinotische  natürlich  ausgenommen)  und  von  dem  Grad 
ihrer  Pigmentirung  hängt  vor  Allem  die  Farbe  der  Iris  ab. 
In  hellen  Aagen  ist  der  Pigmentgehalt  dieser  Schichte 
sehr  gering.  Dieselbe  scheint  dann,  trotz  ihres  reichen 
Gehaltes  an  ZeUep,  fast  ganz  durchsichtig  zu  sein,  da 
man  die  Irisgefässe  mit  voller  Deutlichkeit^  schon  am 
lebenden  Auge  hindurch  sieht.  In  dunklen  Augen  dagegen 
ist  die  vordere  Grenzschichte  so  stark  pigmentirt,  dass  es 
wohl  unmöglich  ist,  die  darunter  liegenden  pigmentirten 
Zellen  der  Gefässschichte  durchzusehen;  daher  ist  nach 
meiner  Ansicht  die  Pigmentirung  dieser  letzteren  von 
wenig  oder  keinem  Einfluss  auf  die  Farbe  der  Iris.  Eine 
Ausnahme   ist   nur  beztiglich   der  pigmentirten  runden 


Beiträge  nr  nonnalen  Anatomie  der  menBchlichen  Iris.    51 

Zellen  zn  machen ,  welche  vor  dem  Sphinkter  liegen 
(Elnmpenzellen  nach  EoganSi)  and  in  blauen  Indes  häofig 
eine  gelbliche  oder  rothbraone  Färbung  der  Pupiilarzone 

m 

bedingen. 

Die  Pigmentflecken  (Naeyi)  haben  ebenfalls  ihren  Sitz, 
in  der  vorderen  Orenzschichte.  Diese  ist  an  der  Stelle 
des  NaeVns  derart  von  Pigmentkömchra  durchsetzt,  dass 
die  Kerne  vollständig  verdeckt  werden  und  die  ganze  Stelle 
nicht  selten  über  das  Niveau  der  Iris  prominirt  (Fig.  9  n). 
Die  einzelnen  PigmentkOmchen  erreichen  oft  eine  bedeutende 
Grosse.  .  Unmittelbar  unter  dem  Naevus  liegen  auch 
noch  in  der  Oeflssschichte  stark  pigmentirte  Stromazellen. 

Der  kleine  Kreis  der  Iris  besteht  aus  Balken, 
welche  theils  wie  Wülste  aus  der  Oberfläche  der  Iris  sich 
erheben,  theils  hohl  liegen  (Über  den  Krypten)..  Die 
Balken  entsprechen  der  Ansatzlinie  der  Pupillarmembran 
beim  Foetus  und  enthalten  beim  Erwachsenen  den  Cürculus 
art  ir.  min.  Demgemäss  findet  man  viele  der  Balken  der 
Länge  nach  von  einem  Blutgefässe  durchzogen,  während 
wieder  andere,  namentlich  die  dünneren,  gefässlos  sind. 
Ihrer  Structur  nach  wiederholen  sie  im  Kleinen*  das  Ver- 
halten der  Iris.  Sie  bestehen  aus  3  Schichten;  die.  oberste 
derselben  ist  das  Endothel,  dessen  Zellen  im  Sinne  der 
libigsaxe  der  Balken  gestreckt  sind.  Die  darauf  folgende 
Schichte  ist  identisch  mit  der  vorderen  Orenzschichte  der 
Iris.  Die  innerste  Schichte  endlich  bildet  einen  centralen 
Strang,'  welcher  aus  dichtgedrängten,  spindelförmigen 
Zellen  besteht.  Dieselben  haben  ovale  Kerne  und  lange 
Ausläufer,  welche  der  Axe  dea  Stranges  parallel  gerichtet 
sind.  Diese  Zellen  entsprechen  den  verzweigten  Stroma- 
zellen der  Gefässschichte  der  Iris. 

Bei  Ansicht  der  Iris  von  vorne  haben  wir  gesehen, 

dass  vom  kleinen  Kreise  erhabene  Leisten  ausgeben,  welche 

die    Pupiilarzone    durchziehen    (Fig.  1  a).    '  Querschnitte 

durch  die  Pupiilarzone  zeigen,  dass  diese  Leisten  wulst- 

4* 
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artigen  Erhebungen  des  Irisstromas  entsprechen,  welcbe 
durch  tiefe  Einschnitte  von  einander  getrennt  sind  (Fig.  8 1). 
Die  vordere  Grenzschichte  ist  auf  der  Kuppe  der  Wülste 
in  dicker  Lage  vorhanden,  während  sie  an  den  Abhängen 
und  in  der  Tiefe  der  Einschnitte  sehr  dünn  ist  oder  ganz, 
fehlt.  Der  in  Fig.  8  abgebildete  Durchschnitt  ent- 
spricht einer  verengerten  Pupille;  in  diesem  Falle  liegen 
die  Wfllste  ganz  nahe  neben  einander  (vergl.  Fig.  2  a). 
Bei  mittlerer  oder  noch  mehr  bei  erweiterter  Pupille 
rücken  die  Wülste  auseinander  und  werden  flacher,  während 
sich  die  Einschnitte  zu  seichten  Mulden  erweitern  (Fig.  3  a). 
Dann  kann  man  in  der  Tiefe  derselben  die  pigmentirten 
anastomosirenden  Zellen  der  Gefässschichte  sehen;  dieselben 
entsprechen  jenem  feinen  braunen  Netzwerke,  weicheis  bei 
der  Betrachtung  der  ganzen  Iris  von  vorne  den  Grund 
dieser  Mulden  zu  bedecken  schien. 

Am  äusseren  Umfange  des  kleinen  Kreises,  theilweise 
auch  am  inneren  üm&nge  desselben,  liegen  die  Krypten, 
üeber  deren  histologische  Beschaffenheit  wird  nirgends 
berichtet.  Nur  Michel  sagt,  dass  „das  in  mehrfacher 
Lage  übereinander  geschichtete  Zellennetz  (der  vorderen 
Grenzschichte)  an  den  Stellen  der  Erhöhungen  in  drei- 
1»s  vierfacher,  an  den  Stellen  der  Vertiefungen  gewöhnlich 

• 

in  doppelter  Lage*'  vorhanden  ist,  welche  Angabe,  falls 
unter  den  Vertiefungen  die  Krypten  verstanden  sein 
sollten,,  unrichtig  ist,  wie  wir  gleich  sehen  werden.  Wenn 
man  einen  Badiärschnitt  der  Iris  untersucht,  welcher 
durch  eine  Krypte  gefQhrt  ist,  so  stellt  sich  diese  als  eine 
weite  Oeffnung  an  der  vorderen  Fläche  dar,  welche^  in 
das  Innere  der  Iris  führt  (Fig.  4  und  6,  er).  Die  vordere 
Grenzschichte  schlägt  sich  an  den  Bändern  nach  hinten 
um  und  kleidet  den  Eingang  der  Oeffnung  aus,  indem  sie 
nach  der  Tiefe  zu  immer  dünner  wird  und  endlich  ganz 
verschwindet.  So  geht  die  Krypte  allmählig  ih  einen 
spaltförmigen,  nicht  scharf  begrenzten  Baum  im  Irisstroma 
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dber  (lig.  4  und  5  sp).  Derselbe  wird  Ton  sehr  zarten 
ESden  überbrückt,  weldie,  vom  Eingange  der.Krypte 
(oder  meist  etwas  hinter  dem  Eingange)  angefangen,  Ton 
einer  Wand  znr  andern  sich  spannen.  (Fig.  6  und  9).  Die 
Fftden  haben  keine  Kerne  anliegen  nnd  erweisen  sich  bei 
starker  YergrOssernng  theils  als  feinste  Fasern,  theils  als 
Qaerschnitte  sehr  zarter  Membranen.  —  Die  Erypte  ist 
also  kein  Blindsaok,  sondern  eine  Oeflhnng,  welche  in  das 
Innere  der  Iris  führt,  in  einen  Lymphranm,  auf  den  ich 
sp&ter  zurückkomme. 

Die  Bftnder  der  typten  sind  oft  nnterminirt  nnd 
erscheinen  dann  auf  radiären  Schnitten  lippenfSrmig 
(Fig.  5).  Wenn  ein  Naevns  unmittelbar  neben  der  Erypte 
liegt,  sieht  man  ihn  nicht  selten  in  dieselbe  gleichsam 
hineinkriechen  (Fig.  9  n),  ein  Beweis^  dass  die  vordere 
Orenzschichte  in  der  That  in  die  Erypte  hinein  sich  fort- 
setzt Oft  findet  sich  auf  dem  Grunde  der  Erypte  die 
vordere  Orenzschichte  nicht  mehr  als  continuirliche  Lage, 
sondern  nur  auf  den.Gef&ssen  vor.  Diese  zeigen  dann 
auf  der  vorderen  Seite  ihre  Adventitia  mit  zahlreichen 
Zellen  belegt,  während .  dieselbe  nach  hinten  ihr  gewöhn* 
liebes  Aussehen  hat. 

Das,  .was  man  als  Omnd  der  Erypten  sieht,  wenn 
man  mit  der  Lupe  gerade  von  vorne  hineinblickt,  ist  ent- 
weder nodi  von  vorderer  Orenzschichte  überzogen  (Fig.  5) 
oder  nicht  (Fig.  9).  In  letzterem  Falle,  oder  wenn  die 
vordere  Orenzschichte  nur  dünn  ist,  sieht  man  bei 
braunta  Augen  auf  dem  Orunde*  der  Erypten  die  tieferen 
Blutgefässe  verlaufen.  Das  sie  überspannende  braune 
Netzwerk  entspricht  den  pigmentirten  Stromazellen.  An 
blauen  Irides  sind  die  Oef&sse  natürlich  stets  auf  dem 
Grunde  der  Erypten  sichtbar. 

Die  Oeffiiung  gtOsserer  Erypten  ist  nicht  selten  über- 
brückt von  den  Balken  des  kleinen  Ereises ,  deren  histo- 
logische  Beschaffenheit    schon    beschrieben   wurde.    Zu- 
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weilen  trifft  man  ganz  enge  Krypten,  welche  gleich 
Bohren  in  die  Tiefe  der. Iris  führen.  Benachbarte  Krypten 
.commaniciren  oft  mit  einander  unter  die  seitlichen 
Bftnder  hinweg,  um  dies  zu  sehen,  muss  man  die  Schnitt^ 
tangential  zum  Pupillarrande  führen.  Fig.  9,  welche 
einem  solchen  Schnitte  entspricht,  zeigt  zwei  neben  ein- 
ander liegende  Krypten  (er),  welche  in  denselben  Lymph- 
faum  hinab  führen.  Die  sie  trennende  Brücke  von  Ms- 
gewebo  liegt  hohl. 

•Der  Lage  nach  entsprechen  die  Krypten  dem  kleinen 
Kreise,  also  ungefähr  dem  peripheren  Bande  des  Sphincters. 
Ausserdem  findet  man  aber  nicht  selten  Krypten 
vor  oder  hinter  dieser  Zone  gelegen.  In  Bezug  auf  ihre 
histologische  Beschaffenheit  stinunen  dieselben  mit  den  im 
kleinen  Kreise  gelegenen  überein. 

Die  Krypten  Offnen  sich  frei  in  die  vordere  Kanoimer. 
Nur  ein  einziges  Mal  sah  ich. eine  feine,  kernlose  Mendbran 
über  die  Oeffnung  einer  Krypte  sich  hinwegspannen;  sonst 
waren  die  Oeffnungen  immer  vollständig  unverschlossen. 
Man  konnte  glauben,  dass  eine  sehr  zarte  Membran,  etwa 
die  Endothelo^embran,  über  die  Sjrypten  hinweg  ziehe, 
und  nur  durch  die  Präparation.  zerrissen  werde.  Dies 
wird  durch  die  Versilberungspräparate  möglichst  frischer 
Indes  widerlegt,  an  welchen  man  das  Endothel  an  der 
ganzen  Yorderflftche  zur  Anschauung  bringen  kann.  KoganSi 
giebt  bezuglich  des  Verhaltens  des  Endothels  an:  „In  der 
Pupillarzone  der  Iris  bilden  sich  im  höheren  Alter  unregel- 
mässige netzförmige  Falten  und  Vertiefungen,  die  bei  der 
kindlichen  Iris  nicht  vorhanden  sind,  wie  man  makro- 
skopisch  sofort  erkennen  kann.  In  diesen  Vertiefungen 
fehlt  das  Endothel,  hier  liegt  also  das  Irisstroma  bloss. 
Auf  der  Hohe  der  Falten  findet  man  allerdings  noch  En- 
dothelreste,  jedoch  erheblich  verändert,  was  aus  der  Unregel- 
mässigkeit der  Silberlinien  zu  erkennen  ist'*  Ich  &nd  an 
meinen  Präparaten  Folgendes:    Das  Endothel  überzieht 
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die  TOidere  Irisflflche  in  kontimurlicher  Lage,  welche  nur 
an  der  Stelle  der  Kryptei)  sowie  der  Löcher  der  Bandzone 
eine  ünterbreehang  erfthrt.  Bei^  den  mit  einer  steilen 
Umrandimg  yersehenen  Krypten  hört  das  Endothel  knapp 
am  Jfamde  auf  nnd  aidfdem  Boden  der  Erypte  ist  keine 
Spur  Yon  Endothel  Die.  die  typten  übersetzenden 
Balken  sind  dagegen  von  Endothel  überzogen,  welches 
sich  hier  durch  die  langgestreckte  Form  der  Zellen  aus- 
zeichnet Wenn  eine  Erypte  an  emer  Seite  keinen  scharfen 
Band  besitzt,  so  dass  Mch  hier  der  Grund  ganz  all- 
lüfthUg  zum  NiTeau  der  Irisoberflache  erhebt,  so  sieht  man 
Ton  dieser  das  Endothel  eine  Strecke  weit  auf  den  Grund 
der  Erypte  hinuntergehen.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn 
breitere  mit  Endothel  bedeckte  B&Iken,  in  den  Grund  der 
Erypte  sich  hinein  senken.  —  Das  gleiche  Verhalten  gilt 
auch  für  die  Eiypten  nahe  dem  Pupillarrftnde  und  weiter 
peripher  in  der  Ciliarzone. 

Behufs  Darstellung  des  Endothels  habe  ich  Koganöi's 
Verfohren  in  folgender  Weise  modificirt:  Ich  dnrchtrenne  an 
einem  möglichst  frischen  Auge  die  Sclera  ringsum  hinter  dem 
*  Ciliarkörper.  Dann  ziehe  ich  den  vorderen  Theil  der  Sclera 
'sammt  der  Hornhaut  Yom  Bulbus  ab,  so  dass  die  Iris  toII- 
kommen  bloss  liegt.  Dieselbe  wird  nun  nach  vorherigem  Ab- 
spülen mit  destillirtem  Wasser,  durch  Aufträufeln  von  ein- 
procentiger  Silberlösung  gefärbt.  Nach  leichter  Härtung  in 
sehwachem  Alkohol  wird  die  Iris  ringsum  von  ihrer  Insertion 
abgetrennt  und  dann  die  Pigmentlage  abgepinselt.  Hierauf 
wird  die  Iris,  nach  voUständiger  Wasserentziehung,  in  toto, 
mit  der  Vorderfläche  nach  oben,  in  Damarlack  eingebettet. 
Man  kann  zu  diesen  Präparaten  sowohl  braune  als  blau^  Irides 
verwenden. , 

Gehen  wir  nun  zur  Untersuchung  des  siebfbrmig 
durchlöcherten  Bandtheiles  der  Iris  über.  Querschnitte 
durch  denselben  zeigen,  dass  auch  hier  Oefihungen  an 
der  Oberfläche  bestehen,  welche  in  denselben  Eymphraum 
Mren  wie  die  Erypten.  (Fig.  4,  o,  o,  o).  Diese  Oeffhün^en 
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sind  zumeist  viel  kleiner  als  die  Kiypten,  dafBr  aber  findet 
man  an  radiftren  Schnitten  oft  2—3  hinter  einander.  Die 
vordere  Qrenzschichte  dringt  nnr  ausnahmsweise  durch  diese 
Oeffnungen  ein  wenig  in  die  Tiefe  vor;  zumeist  hdrt  sie 
knapp  am  Bande  develben  auf.  Sie  sind  nach  vorne  hin 
entweder  gaüz  offen,  oder  durch  eine  feine  kernlose  Membran 
terschlossen,  welche  ich  alä  eine  Fortsetzung  des  Qerfistes 
der  vorderen  Grenzschichte  auffiisse.  Die  Sflbermethöde 
zeigt,  dass  das  Endothel  die  Oeflhungen  der  peripheren 
Zone  nicht  überzieht 

Auf  radiären  Schnitten,  welche  gerade  diese  Oeffnungen 
treffen,  sieht  die  Iriswurzel  oft  auffidlend  dUnn  aus,  indem 
sie  daselbst  nur  aus  den  hinteren  Schichten  des  Strbmas 
nebst  der  Pigmentschichte  besteht.  Auf  Schnitten,  welche 
tangential  zum  Homhautrande  durch  die  Bandzone  geführt 
werden ,  sieht  man  die  vordere  Lage  des  Irisstromas  durdi' 
eine  Anzahl  von  Lücken  unterbrochen  und  dadurch  in  eine 
Beihe  von  Inseln  getheilt  (ähnlich  wie  in  Fig.  9).  Die 
Inseln  bestehen  jede  aus  mehreren  Qeftoquerschnitten, 
bedeckt  von  der  vorderen  Grenzschichte.  Sie  entsprechen 
den  aus  Gefässen  gebildeten  Pfeilern,  welche  wir  bei  det 
Flächenansicht  der  Iris  innerhalb  des  Bandtheiles  kennen 
gelernt  habeh  (Fig.  1  d). 

Die  Krypten  sowoU  als  die  peripheren  Oeffiiungen 
führen  in  denjenigen  Theil  des  Stromas,  welcher  als  Ge- 
fässschichte  bezeichnet  wird.  Die  Bestandtheile  dieser 
Schichte  sind  vor  Allem  die  zahlreichen  Blutgefässe  mit 
ihrer  starken  Adventitia,  dann  f^e  Bindegewebsfibrillen 
und  endlich  ein  durch  verzweigte  Zellen*  gebildetes  Netz- 
werk. Dadurch  wird  ein  lockeres  Gewebe  gebildet,  welches 
die  Autoren  als  schwammartig  zu  bezeichnen  pflegen.  Nun 
ist  dieses  Gewebe  aber  keineswegs  überall  gleich  locker;  viel- 
mehr kann  man  constatiren,  dass  es  an  gewissen  Stellen 
dichter  gefügt  ist  (Fig.  4).  Diese  Stellen  sind  der  vor  dem 
Sptiincter  gelegene  Theil  des  Stromas,  femer  eine  Gewebs- 
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sehiolite  an  der  Torderen  nnd  eine  andere  an  der  hinteren 
Oberflftche  der  Iris*).  An  der  vorderen  Flftche  sohliesst 
dch  das  diehtere  Zellennetz  oDmittelbar  an  die  vordere 
•Grenzechichte  an,  in  welche  es  ohne  scharfe  Grenze  Ober- 
geht (Fig.  5.)«  Die  grüsste  Mächtigkeit  pflegt  dieselbe 
nach  aussen  vom  kleinen  Kreise  (also  im  glatten  Theile 
der  Ciliarzone)  zn  erreichen.  Die  Sichtong  der  Zellen- 
aoslftafer  ist  in  diesem  Netz  vorwiegend  parallel  mit  der 
Irisebene  gerichtet.  Das  dichtere  GeWebe  an  der  hinteren 
Flftche  der  Iris  liegt  nnmittelbar  der  Grenzmembran  auf. 
Hier  finden  sich  viele  Zellen,  deren  Aoslftnfer  senkrecht  auf 
die  Irisebene  stehen;  oft  sieht  es  so  ans,  als  ob  sich  die 
Enden  der  Anslftufer  an  die  hintere  Grenzlamelle  anheften 
worden**).  Diese  Lage  dichteren  Gewebes  pflegt  erst  eine 
Strecke  weit  peripher  vom  Sphincter  deutlich  zu  werden 
nnd  wird  gegen  den  Ciliarrand  hin  immer  mflchtiger.  An 
der  Iriswnrzel  erstreckt  sie  sich  stellenweise  durch  die 
ganze  Dicke  der  Iris,  welche  von  den  senkrecht  gestellten 
Ausläufern  der  Zellen  quer  durcfizogen  wird.  Die  beiden 
Gewebslagen  sind  reich  an  Geftssen.  Es  findet  sich 
nämlich  in  der  Iris  ein  Capillametz  zunächst  der  vorderen 
.mid  ein  zweites  zunächst  der  hinteren  Oberfläche  (Schwalbe). 
Diese  Netze  sind  in  die  beiden  Gewebsschichten  eingelagert, 
welche  den  Blutgefässen  mit  ihrer  Adventitia  und  den  auf* 
liegenden  Zellennetzen  zum  grossen  Theile  ihr  dichteres 
GefBge  verdanken. 

Der  zwischen  den  beiden  genannten  Schichten  liegende 
mittlere  Theil  der  Gefässschichte  zeichnet  sich  umgekehrt 

*)  Die  letjEtere  eatspricht  der  hinteren  Schichte  des  Iris- 
stronias'nach  Faber. 

«•)  ThatBäcUich  ist  dies  nicht  d^  FalL  Die  hintere  Grenz- 
membraa  lässt  dch  ganz  rein  vom  Irisstroma  ablOsen.  Dieses 
letztere  grenzt  sich  nach  hinten  in  ähnlicher  Weise  ab  wie  nach 
▼ome,  d.  h.  durch  ein  feines,  der  Irisoberfläche  paralleles  Faser- 
geflechty  an  welches  sich  die  ins  Innere  der  Iris  gehenden  Fasern 
anheften.  ^ 
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durch  ein  besonderes  lockeres  Oefbge  ans.  In  demselben 
liegt  ebenfalls  eine  .  Lage  radiftr  yerlaufender  Gef asse, 
unter  welchen  sich  nebst  zahlreichen  Gapillaren  die  Arterien 
und  Venen  der  Iris  befinden.  Die  Oeftsse  dieser  mittleren 
Lage  haben  sowie  die  anderen  eine  mftchtige  Ad?en- 
titia,  welcher  ein  Netz  verzweigter  Zellen  auflagert  Ab- 
gesehen davon  aber  findet  sich  nur  wenig  oder  selbst  gar 
kein  Stromagewebe  um  diese  Qeftsse  herum.  In  Folge 
dessen  bestehen  zwischen  der  Oberfläche  derselben  einerseits 
und  der  vorderen  und  hinteren  dichteren  Oewebslag^  an- 
dererseits grössere,  fast  ganz  leere  Rftume.  Dieselben  err 
scheinen  an  Schnitten  als  Spalten  oder  grossere  unregel- 
mftssige  Lücken  (sp  in  Fig.  4,. 5  und  9),  welcl^e  von  äusserst 
zarten  Fasern  überbrückt  werden;  denselben,  von  welchen 
schon  bei  der  Beschreibung  der  Krypten  die  Bede  war. 
Bei  staiker  Yergrösserung  erweisen  sich  diese  Fasern  theüs 
als  freie  Fibrillen,  theils  als  Fasem,^  welche  in  zarte  Mem- 
branen eingelagert  sind ,  theils  als  Querschnitte  solcher 
Membranen.  Sie  sind  k^nlos.  Da  gleichzeitig  die  gewöhn- 
lichen Stromazellen  im  Bereiche  dieser  Spaltrftume  voll- 
ständig fehlen,  so  findet  man  an  diesen  Stellen  oft  auf 
grössere  Strecken  hin  keinen  einzigen  Kern.  Dagegen  trifft 
man  hier  nicht  selten  Bundzelleii  an.  Betrachtet  man  einen 

• 

radiären  Schnitt  der  Iris  bei  schwacher  Yergrösserung 
(Fig.  4),.  so  sieht  man  also  den  mittleren  Theil  der  Iris 
von  hellen  spaltförmigen  Lücken  durchzogen,  welche  bald 
an  der  vorderen,  bald  an  der  hinteren,  bald  an  beiden  Seiten 
der  mittleren  Gefässe  liegen*).  In  Wirklichkeit  hängen 
alle  diese  Bäume  mit  einander  zusanunen,  während  sie  am 


*)  Die  nnmittelbar  an  die  Krypten  sich  apschliessenden  Spalt- 
räume  pflegen  vor  den  Gef&ssen  der  mittleren  Schichte  zu  liegen 
(Fig.  5).  An  der  Iriswnrsel  dagegen  befinden  sich  die  Lymph- 
räome  hinter  denselben.  Die  ans  'Gef&ssen  bestehenden  FTeiler 
der  RandBone,. welche  wir  bei  der  Flftchenansicht  der  Iria  gesehen 
haben,  liegen  also  hohl,  d.  h.  über  den  Lymphspalten. 
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GOiaiiande  der  Ins  in  das  DiekensTstem  des  Ligamentum 
pect  libeigehen.  Es  handelt  sich  hier  nicht  Um  wohlabr 
gegrenzte  Lymphrftmne,  sondern  nur  um  ein  System  grOsse- 
.  rer  Locken,  welche  mit  den  feineren  Lymphlacken  des 
Stromas  nAchst  der  vorderen  and  hinteren  Irisoberflftche 
in  unmittelbarem  Zusammenhange  stehen.  Die  Krypten 
nftchst  dem  kleinen  Kreise,  sowie  auch  die  Oeffimngetf  der 
peripheren  Iriszone  f&hren  direkt  in  diese  Spaltraume* 
hinein. 

Wif  haben  somit  in  der  Iris  ein  System  von 
grosseren  spaltfOrmigen  Lücken,  welches  die  Ge- 
fftsse  der  mittleren  Lage  umgiebt.  Ich  werde  das- 
selbe der  Kürze  halber  hinfort  als  Irisspalte  be- 
zeichnen. Die  IrisspaUe  steht  einerseits  mit  den 
Lymphrftumen  des  Lig»  pect,  in  Yerbindung,  an- 
dererseits mit  der  vorderen  Kammer  durch  ihre 
pupillaren  und  ciliaren  Ausmündungen  (Krypten 
und  Oeffnungen  in  der  Bandzone). 

Die  neueren  Präparationsmefhoden,  welche  vollständige 
Entwässerung  der  Gewebe  erfordern  (Einbetten  in  Parafißn 
oder  Cellnloidin)  sind  stets  von  Schrompfung  des  Gewebes  ge- 
folgt Diese  macht  sich  auch  und  zwar  in  hohem  Masse  bei 
der  Iris  geltend,  in  Folge  dessen  an  solchen  Präparaten  die 
oben  beschriebenen  Spaltränme  sehr  deutlich  hervortreten. 
Man  darf  sie  aber  deshalb  nicht  überhaupt  für  Eunstproducte 
halten,  da  man  sie  an  anders  behandelten,  nicht  geschrumpften 
Präparaten  ebenfalls  nachweisen  kann. 

Die  Irisspalte  durch  Injection  zur  Anschauung  zu  bringen, 
gelang  mir  nur  theOweise.  loh  machte  unter  constantem  Druck 
Ton  40  Mm.  Quecksilber  Ii\jectionen  von  Berlinerblau  in  die 
vordere  Kammer.  Die  Isjectionsflflssigkeit  drang  auch  bei . 
stundenlanger  Fortsetzung  des  Versuches  nur  in  die  den  Mün- 
dungen zunächst  gelegenen  Theile  der  Irisspalte  ein.  Dieses 
Besultat  ist  eigentiich  von  vornherein  zu  erwarten,  da  ja  der 
Druck,  unter  welchem  die  Injectionsmasse  in'  die  Iris  selbst 
eindringt^  nicht  höher  ist,  als  der  Druck,  der  in  der  Kammer 
herrseht  und  von  aussen  her  auf  der  Iris  lastet 
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Aa  den  Augen  neugeborener  Kinder  findet  man  im 
Wesentlichen  dieselben  Verhftltnisse  wie  an  den  Angen 
Erwachsener,  nnr  weniger  deutlich  ausgeprägt.  Man  sieht 
auch  hier  diß  Krypten  inr  kleinen  Kreise  und  die  Oeff- 
nuDgen  in  .  der  Bandzone.  An  Schnitten  kann  man  das 
Vorhändensein  der  Lymphspalte  constatiren.  Die  feinen 
iPasem  und  Lamellen,  welche  dieselben  durchsetzen,  zeigen 
sich  hier  mit  Kernen  besetzt.  An  Schnitten  sieht  man 
auch,  dass  sowohl  die  Krypten  als  auch  die  Oeffnungen 
der  peripheren  Zone  sehr  oft  durch  feine,  zumeist  kernlose 
Hftutcben  verschlossen  sind.  Ich  halte  dieselben  für  Fort- 
setzungen jenes  Fasergeflechtes,  welches  das  Qerilste  der 
vorderen  Grenzschichte  nach  vorne  hin  abschliesst.  Dieser 
Verschluss  scheint  mit  zunehmendem  Alter  zu  verschwinden, 
da  man  ihn  bei  Erwachsenen  nicht  mehr  findet  Vielleicht 
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tragen  die  Bewegungen  der  Iris,  welche  einen  bestandigen 
Wechsel  in  der  Form  und  Grösse  der  OefiEhungen  be- 
dingen, dazu  bei,  durch  häufige  Zerrung  den  Schwund 
dieser  feinen  Fasern  herbeizufahren.  Wie  sich  das  Endothel 
bezüglich  dieser  OelFnungen  in  Kinderaugen  verhält,  habe 
ich  wegen  Mangel  an  frischem  Materiale  nicht  feststellen 
können. 

ni.  Hintere  Fl&che  der  JLris. 
Die  hintere  von  der  Pigmentsohichte  überzogene  Ober- 
fläche der  Iris  bietet  bei  mittelweiter  Pupille  folgendes 
Bild  dar  (Fig.  12):  Badiäre  Falten  ziehen  vom  Ciliar-  zum 
Pupillarrande.  Genauer  gesagt,  sind  es  breite,  flach  ge- 
wölbte Backen,  welche  durch  schmale  Furchen  von  einander 
getrennt  sind.  Schwalbe,  welcher  diese  Falten  als 
Structurfalten  bezeichnet,  giebt  gleich*  anderen  Autoren 
an,  dass  dieselben  den  Giliarfortsätzen  entsprechen,  deren 
Fortsetzung  auf  die  hintere  Irisfläche  sie  gleichsam  dar- 
stellen. Ich  kann  dies  nicht  bestätigen.  Die  Zahl  der 
Falten  stinunt  manchmal  allerdings  ungefähr  mit  der- 
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jenigen  der  CUiarfortsfttze  zusammen,  aber  andi  dami  ent- 
sprechen die  Falten  der  Lage  nach  keineswegs  genau  den 
Fortsfttzen.  Dies  ist  schon  darom  nicht  möglich,  weil  die 
Falten  von  ziemlich  yerschiedener  Breite  sind.  —  Wenn 
die  Falten  zahlreich  and  schmal  sind,  giebt  dies,  zasammen 
mit  den  später  zu  beschreibenden  concentrischen  Wülsten, 
ein  'Bild,  welches  an  die  OberjQftche  eines  Maiskolbens 
erinnert  Die  Fnrchen  zwisdien  den  erhabenei\^  Bflcken 
sind  bald  seicht,  bald  tief.  Gewöhnlich  werden  sie  in  der 
Mitte  der  Irisbreite  tiefer,  am  sich  nach  dem  Pnpillar- 
rande  zd  wieder  abzuflachen. 

In  der  Papillarzone  der  Iris  treten  zwischen  den 
▼om  Ciliarrande  herkommenden  Fnrchen  zahlreiche  kurze 
Furchen,  auf  *),  so  dass  diese  Zone  mit  einer  fein  gefolteten 
Halskrause  verglichen  werden  kann  (Fig.  12a).  Viele 
von  diesen  Furchen  (sowohl  von  den  Jangen  als  von  den 
korzen)  reichen  nicht  bis  unmittelbar  an  den  PupiUarrand, 
so  dass  also  hier  vielfach  je  zwei  oder  selbst  drei  der  be- 
nacltbarten  radiären  WtQste  mit  einem  gemeinschaftlichen 
Köpfchen  endigen.  Diese  EOpfchen  sind  es,  welche  dem 
von  vorne  sichtbaren  schwarzen  Saume  des  Pupillarrandes 
das  gekerbte  Aussehen  verleihen.  Die  Breite  der  fein 
gefiilteten  Pupillarzone  fibertrifft  gewöhnlich  ein  wenig  die 
Breite  des  Sphincters,  indem  die  peripheren  Enden  der 
kurzen  Falten  etwas  über  den  peripheren  Band  des  Sphinc- 
ters hinausreichen. 

Ausser  den  radiären  Falten  zeigt  die  hintere  Ober- 
fläche der  Iris  noch  ein  System  concentrischer,  sehr 
schmaler  Furchen.  Dieselben  folgen  in  regelmässigen  Ab- 
ständen auf  einander,  so  dass  zwischen  ihnen  concentrisch 
verlaufende  Wulste  entstehen,  welche  0,05-— 0,07  Mm.  breit 
sind.  Die  WtQste  setzen  §ich  fiber  die  radiären  Furchen 
hin  fort,  auf  deren  Omnd  man  zuweilen  die  Wülste  von 


*)  GontractioDsfalteii  nach  Sohwalbe. 
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einer  Art  radiär  yerlaafender  Naht  durchsetzt  sieht.  Die 
concentrischen  Wülste  sind  gewöhnlich  nur  bis  an  die 
äussere  Orenze  der  Pupillarzone  hin  deutlich  zu  sehen, 
ausnafaimsweise  kann  man  sie  aber  in  die  Papillarzone 
hinein  bis  fast  an  den  Pupillarrand  verfolgen.  —  Endlich 
ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  concentrischen  Wülste  oft 
kleine  QrQbchen  tragen,  welche  in  unregelmässiger  Weise 
über  die. Oberfläche  der  Wülste  vertheilt  sind. 

IV.  Anatofliische    Grundlage     des     Beliefs     der 

hinteren  Irisfläche. 
Die  concentrischen  Furchen  und  Wülste  der  hinteren 
Irisoberfläche  haben  ihren  Sitz  ausschliesslich  in  der  Pig- 
mentschichte (und  zwar  nur  in  dem  hinterer  Lage), 
während  an  -der  radiären  Faltung  nicht  bloss  die  Pigmenti 
schichte,  sondern  aueh  das  eigentliche  Irisgewebe  Antheil 
nimmt.  Ich  beginne  mit  .der. die  Pigmentschichte  allein 
betreffenden  concentrischen  Faltong. 

Schwalbe  bezeichnet  die  Pigmentschiohte  als  .den 
retinalen  Theil  der  Iris  und  unterscheidet  demgemäss 
2  Lagen  in  derselben.  Die  vordere  dünne  Lage  besteht 
aus  spindelfbrmigen  radiär  gestellten  Zellen  und  entspricht 
dem  Pigmentepithel  der  Netzhaut  Die  hintere  dicke 
Lage  ist  als  Fortsetzung  der  eigentlichen  Netzhaut  anzu- 
sehen. Dieselbe  wird  an  ihr^r  hinteren  Fläche  von  der 
Limitans  iridis  überzogen.  Ich  schliesse  mich  vollkommen 
dieser  Anschauungsweise  an,  zu  deren  Stützung  ich  weiter 
unten  selbst  einige  Thatsachen  anführen  werde.  —  Ent- 
sprechend den  concentrischen  Wülsten  zeigen  radiäre 
Schnitte  der  Iris  die  hintere  Oberfläche  der  Pigmentschichte 
in  regehnässiger  Weise  eingekerbt  {Eig.  4).  In  der  Nähe 
des  Giliarrändes,  wo  die  Pigmöntschiohte  im  Allgemeinen 
dicker  ist,  sind  die  Einkerbungen  tief  und  die  dazwischen 
liegenden  Wülste  ragen  nicht  selten  pilzfSrmig  über  das 
Niveau  der  Irisoberfläche  hervor.     Oegen  den  Pnpiilar- 
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rand  zu  vird  die  Pigmentschiclite  niedriger  nnd  gleich- 
zeitig auch  deren  Einkerbungen  seichter.  Die  Einkerbungen, 
gehen  hnr  die  hintere  Lage  der  Pigmentschiohte  an. 

Anf  dünnen  Flftchenschnitten  sieht  man,  dass  die 
Pigmentschichte  dnrch  feine  helle  Linien  in  schmale  Bftnder  ' 
abgetheüt  ist,  welche  den  concenfarischen  Wülsten  ent- 
sprechen (Fig.  13,a,  a);  ausserdem  trifft  man  in  grösseren 
Abstunden  radiär  zur  Iris  gestellte  Unterbrechungen  dieser 
Bftnder  (Fig.  13  bb).  Diese  letzteren  führen  von  den  naht- 
artigen Unterbrechungen  der  conceütrischen  Wülste  her, 
welche  bei  der  Flftchenanaicht  der  Iris  in  der  Tiefe  der 
radiären  Furchen  gesehen  werden.  --  Dort  wo  die  ooncen- 
trischen  Trennungslinien  der  Bftnder  ToUstftndig  hell  und 
leer  sind,  müssen  sie  als  der  joptisohe  Querschnitt  der  die 
Wülste  trennenden  Furchen  angesehen  werden.  An  Schnitten 
aber,  welche  etwas  tiefer  (weiter  vorne)  liegen,  sind  die 
Linien  durch  Garmin  roth  gef&rbt  und  enthalten  vereinzelte 
PigmentkOmohen.  Hier  würde  es  sich  also  um  eine  b^ 
ginnende  Se^entirung  des  Zellprotoplasmas  der  hinteren 
Pigmentlage  handeln,  welche  nicht  ganz  bis  an  die  vordere 
Oberflache  der  Schichte  reicht.  —  Die  dunklen  Bftnder  lassen 
die  pigmentlosen  Kerne  als  helle  Flecken  durchscheinen. 
Desgleichen  bemerkt  man  hier  und  da  Zellconturen  im 
Innern  der  Bftnder,  nach  welchen  zu  urtheiteü  die  Zellen 
der  hinteren  Pigmentlage  imgeffthr  sechseckig  sind. 

Wfthrend  die  eoncentrische  Faltung  der  hinteren  Iris- 
Oberfläche  ihren  Sitz  ausschliesslich  in  der  hinteren  Lage 
der  Pigmentscliicbte  hat,  liegt  den  radiären  Falten  eine 
Uneb^heit  des  Irisstromas  selbst  zn  Grunde.  Den  breiten 
Falten  der  Ciliarzone  entspricht  eine  ganz  gleiche  Faltung 
des  Irisstromas,  ohne  dass  ein  Orund  dieser  Faltung  in 
irgend  welchen  besonderen  anatomischen  Verbftltnissen  zu 
erkennen  wäre*).    Anders  gestalten  sich  die  Verhftltnisse  ; 

*)  Michel  (L  c.  p.  182)  g^ebt  an,  dass  die  leistenartigen 
Sriiebiuigen  der  Ciliarzone  den  gröberen  GeflhNMn  entsprecben;  ich 
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in  der  fein  ge&lteten  Papillarzone.  Hier  zeigt  das  hinter 
dem  Spbincter  gelegene  Qewebe  eine  Reihe  steiler,  leisten- ' 
artiger  Erhebungen  (Fig.  9,  10).  Jede  derselben  birgt  in 
ihrem  peripheren  Theile  ein  oder  mehrere  Blntgefllsse, 
welche  sich  näher  dem  Papülarrande  in  nach  veme  gegen  . 
den  Spbincter  wenden.  Die  hinteren  Schichten,  d.  h.  die 
hintere  Grenzlamelle  nnd  die  Pigmentsobichte  folgen  den  Er- 
hebungen und  den  dazwischen  gelegenen  Furchen.  Zunftohst 
dem  PupiUarrande  ändert  aich  das  Verhalten  abermals. 
Die  hinter  dem  Spbincter  Yorhandene  Bind^webslage  wird 
immer  dünner,  so  dass  die  vordere  Pigmentlage  zuletzt 
fiEtöt  unmittelbar  dem  Spbincter  aufliegt  (Fig.  8).  In 
demselben  Masse  verschwinden  die  leistenartigen  Er- 
hebungen des  Iri&gewebes,  so  dass  die  vordere  Pigment- 
lage (Figur  8,  v)  glatt  anf  der  Iris  anfliegt  und  die 
Falten  einzig  auf  Rechnung  der  hinteren  Pigmentlage  (h) 
kommen.  Die  Faltung  derselben  erstreckt  sich  nicht  bloss 
auf  die  Oberflftche,  wie  dies  bezOgUch  d,er  concentrisdien 
Wülste  der  Fall«  ist,  sondern  sie  gebt  durch  die  ganze 
Dicke  der  Lage,  so  dass  sie  auch  an  deren  vorderer  Flftche 
zum  Ausdruck  kommt.  Die  ganze  Lage  ist  in  sich  selbst 
zusammengefaltet  Da  sich  die  Faltung  je  nach  dem*Gon- 
tracüonszustande  der  Pupille  ändert,  folgt  daraus  eine 
Yerächiebung  der  beiden  Pigmentlagen  auf  einander  bei 
jeder  Veränderung  der  Pupiilenweite.  Dies  erklärt  uns, 
warum  der  Zusammenhang  beider  Lagen  in  der  Nähe  des 
Pupillarrandes  besonders  locker  ist  An  radiären  Schnitten 
sieht  man  dieselben  gerade  hier  am  häufigsten  von  ein- 
ander  sich  trennen.  Eine  solche  zuftllige  Trennung  er- 
laubt uns  zugleich,  4a8  Umbiegen  der  einen  Lage  in  die 
andere  im  Pupillarrande  zu  constatiren.  Der  lockere  Zu- 
sammenhang beider  Lagen  nächst  dem  Pupillarrande  lässt 

konnte  mich  nicht  davon  ttbersengen.  Ebenso  ist  auch  seine  Be- 
schreibung des  Verhaltens  der  hinteren  Oberfläche  des  PupiUar- 
theiies  unrichtig. 
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üDS  auch  Terstehen,  wärnm  hier  Tor  Allem  bei  entzOndlichen 
Zustanden  die  hintere  Lage  von  der  vorderen  sich  löst  nnd 
auf  der  Linsenkapsel  haften  bleibt. 

um  die  auf  die  hintere  Pigmenüage  folgenden  Schichten 
zu  untersuchen,  pinseln  mr  zun&chst  diese  Erstere  ab. 
Hierbei  ben(kerken  wir,  dass,  wenn  schon  fast  alles  Pigment 
abgepinselt  ist,  noch  iii  der  Pupillarzone  ein  Kranz  radiär 
gestellter  schwarzer  Linien  zurückbleibt,  welcher  auch  durch 
längeres  Pinseln  nicht  vollständig  zu  entfernen  ist.  Diese 
Linien  entsprechen  den  tiefen  Furchen  zwischen  den  leisten- 
artigen Erhebungen  der  Papillarzone,  aus  welchen  sich  das 
Pigment  eben  nur  schwierig  entfernen  lässt  Wenn  wir, 
nach  Entfernung  der  hinteren  Pigmentlage,  die  Iris  mit  der 
hinteren  Fläche  nach  oben  einbetten  und  UQtersuchen,  so 
sehen  wir  die  Zellen  der  vorderen  Pigmentlage  vor 
uns,  aufliegend  auf*  der  hinteren  Grenzlamelle.  Die- 
selben sind  durch  das  Pinseln  theilweise  ihres  stark 
pigmentirten  ProtoglasmakOrpers  beraubt  worden;  ihre 
der  Grenzlamelle  fest  anhaftenden  Kerne  sind  dagegen 
zurückgeblieben.  Die  von  Kogan6i  gegebene  Beschreibung 
dieser  Zellen  ist  vollständig  richtig.  Ln  Ciliartheile  der 
Iris  sind  dieselben  gross  und  spindelförmig  und  radiär  zur 
Iris  gestellt.  Gegen  den  Ciliarrand  hin  biegen  die  meisten 
der  radiären  Zellreihen  in  die  circuläre  Bichtung  um, 
während  andere  in  radiärer  Bichtung  weitergehen  in  die 
zwischen  Iris  und  Giliarfortsätzen  gelegenen  Becessus.  In 
der  Pupillarzone  werden  die  spindelförmigen  Zellen  zuerst 
kürzer,  rhombisch  und  endlich  unregelmässig  polygonal 
oder  rundlich.  An  Radiärschnitten  sieht  man,  dass  sie 
gleichzeitig  etwas  an  Höhe  zunehmen. 

In  der  Pupillarzone  erkennt  man  an  derartigen  Präparaten 
noch  die  bekannten  •  grossen,  rundlichen,  stark  pigmentirten 
Zellen  (Klumpenzellen).  Dieselben  liegen  im  Stroma  der 
Iris  in  zwei  Schichten  angeordnet,  von  deiien  die  eine  hinter 
dem  Sphincter,  die  andere  vor  demselben  sich  befindet. 

▼.  Omefe*!  ArcliiT  fOr  OpJiUuünioIogle  ZZXL  3.  5 
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Auf  die  vordere  Pigmentlage  folgt  die  hintere  Orenz-  * 
lamelle  der  Iris.  Dieselbe  besteht  aus  parallel  verlaufenden 
feinen  und  starren  Fasern,  welche  durch  eine  weniger 
stark  sich  färbende  Zwischensnbstanz  zusammengehalten 
werden  (Fig.  14).  Die  Breite  der  Fasern  schwankt  zwischen 
0.001  und  0.002  Mm.  Auch  ohne  weitere  Maceration 
spalten  sich  an  Zupfpräparaten  aus  Müller*scher  Flüssig- 
keit leicht  einzelne  t'asern  rein  ab.  Aufschnitten,  welche 
senkrecht  zum  Badius  der  Iris  gef&hrt  werden,  erscheint 
die  Grenzlamelle  als  eine  Beihe  auf  einander  folgender 
runder  Querschnitte,  welche  den  einzelnen  Fasern  ent- 
sprechen. Die  Orenzlamelle  besitzt  keine  eigenen  Kerne. 
Die  ihr  aufliegenden  Kerne  gehören  der  vorderen  Pigment- 
lage an.  Dieselben  haften  allerdings  so  fest  auf  den- 
Fasern  der  Grßnzlamelle,  dass  sie  nur  schwierig  davon 
abgepinselt  werden  können.  Dass  nicht  zu  jeder  Faser 
ein  Kern  gehört,  wie  Merkel  und  Andere  behaupten, 
lehren  ungefärbte  Flächenpräparate.  Jin  diesen  sieht  man, 
dass  unter  den  Kernen  der  vorderen  Pigmentlage  die 
Fasern  in  regelmässiger  Weise  weiterziehen  (Fig.  14): 
Daraus  geht  hervor,  dass  die  Kerne  nicht  zu  den  Fasern 
gehören.  —  Sehr  gut  sieht  man  das  Yerhältniss  zwischen 
Grenzlamelle  und  vorderer  Pigmentlage  an  den  Augen 
neugeborener  Kinder,  wo  die  Figmentzellen  noch  nicht  so 
abgeplattet  sind  wie  später  (Fig.  15).  Eine  Pigmentzelle  ent- 
spricht 2—4:  Faserquerschnitten. 

Sehr  beachtenswerth  ist  das  Verhalten  der  Grenz- 
lamelle  im  Pupillartheile  der  Iris.  Im  Ciliartheile  bilden 
die  Fasern  der  Grenzlamelle  eine  einfache  Lage.  Dort, 
wo  die  kurzen  radiären  Falten  des  Papillartheiles  be- 
ginnen ,  also  noch  ein  wenig  nach  aussen  vom  peripheren 
Sphincterrande,  beginnen  die  Fasern  in  mehrfacher  Lage 
aufzutreten.  Die  einzelnen  Lagen  schlagen  verschiedene 
Wege  ein.  Die  Hinterste  setzt  ihren  Weg  an  der  hinteren 
Irisfläche  gegen   den  Pupillarrand  hin   fort;  sie   erreicht 
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densslben  nicht  ganz,  indem  sie  sich  schon  früher 
in  einzelne  Fasern  anflOst.  Die  vor  diesen  gelegenen 
Fasern  gehen  schrftg  nach  Tome  hin  zum  Sphinkter,  mit 
weldiem  sie  sich  in  Yerbindnng  setzen.  Dies  geschieht 
auf  folgende  Weise:  Wie  oben  beschrieben,  sind  in  das 
hinter  dem  Sphincter  befindliche  Gewebe  tiefe  Binnen  aus- 
gegraben. Die  hintere  Grenzlamelle,  welche  diesen  Uneben- 
heiten folgt,  schickt  von  dem  Grande  der  Rinnen  ans  Fort- 
sätze in  das  Lrisstroma  hinein  bis  zum  peripheren  Bande  des 
Sphincter  hin  (Fig.  10  f).  Diese  Fortsetze  folgen  den  Blut- 
gefissen,  von  denen  eines  oder  zwei  in  jeder  der  Falten 
liegt  und  welche  ebenfalls  schräg  nach  vorne  zum  Sphincter 
zieb^L  Li  manchen  Fällen  erhalten  die  Gefilsde  eine  ganz 
regelmässige  Umscheidang  durch  die  Fortsätze  der  Grenz- 
lamelle, was  man  besQnders  an  solchen  Schnitten  sieht, 
welche  die  Gefilsse  senkrecht  auf  ihre  Längsaxe  treffen 
(Fig  9,  um  die  Gefftsse  a  herum  sieht  man  die  Quer- 
schnitte der  Fasern  der  Grenzlamelle  ff.).  In  anderen 
Fällen  sind  diese  Fortsätze  sehr  wenig  ausgeprägt  oder 
seheinen  selbst  ganz  zu  fehlen.  Dieselben  streben  haupt- 
sächlich dem  peripheren  Bande  des  Sphincter  zu,  mit 
welchem  sie  sich  verflechten.  Hin  und  wieder  werden 
sie  von  Figmentzellen  und  Pigmentklumpen  begleitet, 
welche  von  der  vo]:deren  Pigmentlage  herstammen  und 
von  derselben  Beschaffenheit  sind,  wie  die  vor  und  hinter 
dem  Sphincter  liegenden  Elumpenzellen. 

An  radiären  Schnitten,  welche  in  geeigneter  Weise 
fisQlen,  ist  ebenfalls  das  Verhältniss  der  Grenzlamelle  zum 
Sphincter  zu  erkennen.  Man  sieht  nämlich,  dass  von  der 
Grenzlamelle  ein  Strang  schräg  nach  vorne  und  innen 
zum  peripheren  Bande  des  Sphincters  zieht  (Fig.  5  f.)  Qft 
ist  dieser  Strang  von  Pigment  umscheidet,  ja  zuweilen  zeigt 
die  gesammte  Pigmentschichte  eine  Falte  in  dieser  Gegend. 

Der  Streit»  ob .  in  der  menschlichen  Iris  ein  Düatator 
bestehe  oder  nicht,  dreht  sich  uin  nichts  Anderes  als  um  die 

5* 
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Natur  der  hinteren  Grenzlamelle.  Diese  wird  von  Einigqp  den 
Olashäuten  an  die  Seitid  gesetzt,  von  Anderen  für  muskulös 
gehalten.  '  Dies  Letztere  konnte  nur  so  lange  geschehen,  als 
man  die  ihrer  hinteren  Fläche  aufliegenden  Kerne  als  ihr 
angehörend  betrachtete.  Grünhagen  sprach  zuerst  aus,  dass 
dieselben  nicht  zur  Grenzmembran  gehören  und  Schwalbe 
that  einen  Schritt  weiter,  indem  er  zeigte,  dass  sie  dem 
retinalen  Theile  der  Iris  zuzurechnen  seien.  Die  hintere 
Grenzlamelle  ist  also  kernlos  und  unterscheidet  sich  hierdurch 
sowie  durch  das  Aussehen  ihrer  Fasern  in  wesentlicher  Weise 
von  glatten  Muskelfasern.  Dagegen  muss  ihr  ein  hoher  Grad 
von  Elasücitat  zugeschrieben  werden,  da  sie  bei  Erweiterung 
der  Pupille  sich  .nicht  in  Falten  legt. 

Die  Fortsätze  der  Grenzlamelle  zum  Sphincter  sind  es 
unzweifelhaft,  welche  von  den  Untersuchen!  entweder  als 
radiäre  Ausstrahlungen  des  Sphincter  G^Speichenbündel^')  oder 
als  Verbindung  des  Sphincter  mit  dem  Dilatator  beschrieben 
wurden.  Merkel  und  Faber  geben  an,  dass  die  vorderen 
Lagen  des  Dilatators  sich  nach  dem  Sphincter  hinbegeben 
und  mit  demselben  sich  verflechten,  während  die  hintereti  Lagen 
ihren  Weg  nach  dem  Pupillarrande  fortsetzen.  Diese  Schilderung 
ist  richtig,  wenn  man  anstatt  Dilatator  hintere  Grenzlamelle 
setzt  Dass  die  in  Bede  stehenden,  schräg  zum  Sphincter  auf- 
steigenden Stränge  in  der  That  ihrer  Natur  nach  der  GreAz- 
lamelle  angehören,  ergiebt  eine  genauere  Untersuchung,  besonders 
von  Flachschnitten,  welche  an  diesen  Stränden  die  der  Grenz- 
lamelle eigenthümliche  Structur  nachweist.  Es  kommt  aUer- 
dings  auch  vor,  dass  hie  und  da  eine  Muskelfaser  vom  Sphincter 
abgeht  und  sich  an .  die  Fortsätze  der  Grenzlamelle  anlegt. 
Dann  sieht  man  die  Muskelzelle  unmittelbar  auf  den  feinen 
Fasern .  der  Grenzlamelle  liegen,  von  welchen  man  sie  voll- 
kommen gut  unterscheiden  kann. 

Schwalbe  giebt  an,  dass  auch  noch  weiter  peripher 
stellenweise  radiär  verlaufende  Muskelfasern  auf  der  vorderen 
Fläche  der  Grenzlamelle  vorkommen.  Ich  habe  hier  nur  ganz 
vereinzelt  Zellen  gefunden,  welche  einige  Aehnlichkeit  mit  Muskel- 
zellen hatten.  Wenn  nun  diese  Zellen  auch  wirklich  Muskel^ 
zollen  sein  sollten,  so  haben  sie  doch  sicherlich  keinen  Einfluss 
auf  die  Bewegungen  der  Iris,  da  sie  einerseits  viel  zu  spärlich 
sind,  andererseits  keinerlei  festen  Ansatzpunkt  besitzen.  Ausser 
den   wenigen,  vom   Sphincter  radiär  ausstrahlenden  Muskel- 
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&8eni  und  den  soeben  erwälinten  fraglichen  Mnskelfasern  an 
der  Torderen  Fläche  der  Grenzlamelle'  giebt  es  nirgends  in  der 
'Ixisradiär  gestellte  Muskelfasern ;  die  Yon  Hüttenbrenner 
behaupteten,  längs  verlanfenden  Muskelfasern  an  den  Blut- 
geftssen  der  Iris  existiren  nicht. 

Die  Frage  um  den  Dilatator  mnss  also  in  folgender 
Weise  beantwortet  werden:  Es  giebt  in  der  mensch- 
lichen Iris  kein  Qebilde,  welchem  man  eine 
pupillenerweiternde  Wirkung  zuschreiben  kann, 
ausser  der  hinteren  Grenzlamelle.  Welches  nun 
immer  deren  physiologische  Eigenschaften  seien 
(sei  es,  dass  sie  blos  durch  ihre  Elasticität,  sei  es,  dass 
sie  durch  active  Contraction  wirkt),  so  muss  behauptet 
werden,  dass  sie  ihren  anatomischen  Eigenschaften 
nach  sich  weseAtlich  vom  Muskelgewebe  unter- 
scheidet 

Das  Gewebe,  welches  hinter  dem  Sphincter,  zwischen 
diesem  und  der  Figmentschichte,  sich  befindet,  erfordert 
noch  eine  besondere  Besprechung.  Dasselbe  ist  am 
mächtigsten  am  peripheren  Bande'  des  Sphincters  und 
nimmt  gegen  den  Pupillarrond  hin  allmählig  ab,  ja  ver- 
schwindet oft  im  Pupillarrande  fast  ganz.  Daraus  folgt, 
dass  auf  Badiärschnitten  der  Querschnitt  des  Sphincters  mit 
der  Figmentschichte  einen  nach  dem  Giliarrande  hin  offenen 
spitzen  Winkel  bildet  (Fig.  4  und  5).  Das  den  Winkel 
ausfallende  Gewebe  zeichnet  sich  durch  grössere  Dichtig- 
keit Tor  dem  übrigen  Irisstroma  aus.  Die  Gefässe  sind 
hier  sehr  zahlreich  und  ihre  mächtige  Adventitia  ist 
besonders  dicht  gefügt.  Dieselbe  ist,  anstatt  wie  sonst 
in  der  Iris  mit  einem  lockeren  Zellennetze  übersponnen 
zu  sein,  direct  in  ein  äemlich  dichtes,  feinfaseriges  und 
kemreiches  Bindegewebe  eingelagert.  In  diesem  finden  sich 
auch  dieselben  Elumpenzellen,  wie  sie  vor  dem  Sphincter 
zu  liegen  pfl^en  (Fig.  10).  Die  hintere  Grenzlamelle 
ist  gewöhnlich  nur  entsprechend  der  äusseren  Sphincter- 
hälfte  deutlich  nachzuweisen. 
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Die  meisten  von  den  Oeftssen  dieses  dichten  Gewebes 
ziehen  nach  yome  in  den  Sphincter  hinein  oder  zwischen 
dessen  Bündeln  hindurch  an  die  Vorderseite.  Sie  büden 
zusammen  mit  dem  begleitenden  Bindegewebe  die  Septen 
des  Sphincters.  Längs  der  Septen  befinden  sich  auch 
Elnmpenzellen,  dagegen  betheiligt  sich  die  Grenzlamelle 
nicht  an  ilirer  Bildung.  Michel  bemerkt^  dass  man 
Präparate  herstellen  könne,  die  bloss  aus  dem  Sphjncter 
bestehen,  an  welchem  die  Blutgefässe  schnurartig  aufge- 
hängt sind.  Er  scbliesst  daraus  auf  einen  innigen  Zusammen- 
Jiang  zwischen  beiden,  ohne  weiter  zu  sagen,  wie  derselbe 
zu  Stande  kommt.  Aus  der  von  mir  gegebenen  Be- 
schreibung erhellt,  dass  die  pieisten  Gefässe,  welche  im' 
hinteren  Theile  des  Stromas  verlaufen,  in  den  Sphincter 
sich  hinein  begeben  und  -  denselben  theilweise  von  hinten 
nach  vorne  .  durchsetzen.  Daraus  erklärt  sich  der  feste 
Zusammenhang  beider  Gebilde. 

An  einigen  Augen  fand  ich  eine  eigenthümliche  Yer- 
ändemng  des  hinter  dem  Sphincter  gelegenen  Oewebes.  Das* 
selbe  nahm  gegen  den  Pupillarrand  zu  eine  homogene,  hyaline 
Beschaffenheit  an,  welche  zum  Theile  auch  noch  auf  die  in 
den  Sphincter  hineinziehenden  Septen  überging.  Die  Kerne 
sind  hier  sehr  spärlich.  Die  Gefässe  sehen  wie  eingegraben 
in  die  starre  Masse  aus,  indem  keinerlei  Differenzirung  der 
Gefässwand  von  dem  umgebenden'  Gewebe  mehr  zu  sehen  ist; 
selbst  die  Endothelkeme  der  Gefässe  sind  manchmal  ver- 
schwunden. Durch  diese  Umwandlung  hat  das  Gewebe  nicht 
bloss*  ein  Aussehen  erhalten,  welches  an  hyalinen  Knorpel  er- 
innert, sondern  es  hat  auch  an  Volumen  zugenommen,  so  dass 
der  Sphincter  nun  bis  zum  PupiUarrande  hin  durch  eine  ziem- 
lich dicke  Gewebsschichte  vom  Pigmente  getrennt  ist.  ^Da  ich 
dieses  Verhalten  nur  in  wenigien  Augen  fand,  glaube  ich  es 
für  pathologisch,  etwa  für  eine  senile  Veränderung  halten  zu 
müssen.  Vielleicht  mag  die  Bigidität  des  Sphincters  bei  alten 
Leuten  darauf  zurückzuführen  sein. 

Die  Untersuchung  von  Augen  neugeborner  Kinder 
gibt  werthvoUe  Aufschlüsse  über  die  Bedeutung  der  einzelnen 
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Qewebslagen  an  der  hinteren  FlAche  der  bis.  In  üeberein- 
stimmimg  mit  den  Angaben  von  Hirschberg,*)  Schwalbe 
und  Bo6  fiuid  ich  hier  Folgendes:  Die  Pigmentschichte  der 
Iris  besteht  ans  zwei  deutlich  nnterscheidbaren  Lagen. 
(Fig.  11  V  und  h).  In  der  vorderen  derselben  (v)  bilden 
die  Zellen  eine  einfache  Lage;  sie  sind  niedriger  als  in 
der  hinteren  Lage  nnd  erscheinen  bei  Flachenansicht  in 
der  Ciliarzone  spindelförmig,  in  der  Pnpillaxzone  nnregel- 
mftss^  polygonal  oder  mndlich.  Sie  verhalten  sich  also 
so  wie  beim  erwachsenen  Menschen,  nnr  dass  sie  etwas 
höher,  dafOr  aber  weniger  lang  nnd  breit  sind.  Sie 
trennen  sich  beim  Kinde  leichter  von  der  Orenzlamelle, 
welche  man  durch  Pinseln  auf  grossere  Strecken  von  diesen 
ZellesL  befreien  kann. 

Die  hintere  Lage  der  Pigmentschichte  (h)  ist  dicker 
als  die  vordere  nnd  man  sieht  zuweilen  die  hellen  Kerne 
über  einander  liegen,  so  dass  es  scheint,  dass  schon  beim 
Kinde  hier  stellenweise  mehr  als  eine  Zellenreihe  vor- 
handen ist  Am  Pupillarrande  biegen  die  beiden  Lagen  in 
einander  umi  Am  Clliarrande  geht  die  vordere  Lage  in 
das  Pigmentepithel  des  CiliarkOrpers,  die  hintere  in  die 
Pars  ciliaris  retinae  über.  Diesen  üebergang,  welchen 
Michel  in  Zweifel  zieht,  konnte  ich  mit  der  grössten 
Deutlichkeit  und  Sicherheit  feststellen.  Die  beiden  Pig- 
mentlagen an  der  hinteren  Irisfläche  entsprechen  somit 
den  beiden  Blftttem  der  secundären  Augenblase.  In  der 
Pupillarzone  schickt  die  vordere  Pigmentlage  eine  Reihe 
von  Fortsätzen  gegen  den  Sphincter,  auf  welche  ^Michel 
aufmerksam  gemacht  hat.  Der  grOsste  derselben,  von 
Michel  Pigmentsporn  genannt,  geht  zum  peripheren  Bande 
des  Sphincters;  er  ist  auch  oft  beim  Erwachsenen  noch  ' 
sichtbar  als  Pigmentumscheidung  der  zum  Sphincter  gehenden 
Fortsätze  der  Grenzlamelle  (Fig.  5  f).-  Die  der  Pupille 

^)  Dieses  Archiv  XXri.  B.,  L  Abth.,  pg.  146. 
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näher  gelegenen  Pigmentfortsätze  gehen  ebenfalls  znm 
Sphincter,  indem  sie  meist  den  Oeftssen  folgen,  welche  den 
Sphincter  durchsetzen  und  dessen  Septen  bilden.  Ihre 
Spitzen  überragen  oft  die  vordere  Flftche  des  Sphincters 
(Fig.  11,  f).  Da  die  hintere  Orenzlamelle  beim  Kinde 
nicht  weit  in  die  Pupillarzone  hineinreicht,  sind  die  meisten 
der  Pigmentfortsätze  durch  keinerlei  Membran  von  dem 
Irisstroma  geschieden  (das  von  Michel  behauptete,  die 
Pigmentfortsätze  einhüllende  Häutchen  habe  ich  nicht 
constatiren  können).  Dem  entsprechend  sieht  man  auch 
häufig  einzelne  Pigmentzellen,  von  den  Fortsätzen  losge- 
löst, ganz  isolirt  im  benachbarten  Stroma  der  Iris.  Durch 
Abschnürung  von  diesen  Pigmentfortsätzen  mögen  die  ia 
der  Pupillarzone,  vor  und  hinter  dem  Sphincter  gelegenen 
Klumpenzellen  entstehen. 

Die  hintere  Grenzlamelle  hat  beim  ^nde  im  Wesent- 
lichen dieselben  Eigenschaften  wie  beim  Erwachsenen. 
Sie  hört  beim  Kinde  weiter  vom  Pupillarrande '  entfernt 
auf,  als  continuirliche  Membran  zu  ^xistiren,  indem  sie 
ungefähr  entsprechend  dem  peripheren  Bande  des  Sphincters 
in  einzelne  Fasern  sich  auflöst. 

y.  Veränderungen  der  Iris  bei  Wechsel  der  . 

Pupillenweite. 

Ich  studirte  dieselbe  sowohl  am  lebenden  Auge  als 
auch  am  Präparate.  Am  lebenden  Auge  kann  man 
mittelst  Eserin  und  Atropin  Pupillenweiten  erhalten, 
welche  von  IV4 — 9  Mm.  variiren.  Dabei  hat  man  den 
Yortheil,  eine  und  dieselbe  Iris  in  ihren  verschiedenen 
Contractionszuständen  untersuchen  zu  können.  Die  Pupillen- 
weiten, welche  an  Präparaten  zur  Beobachtung  gelangen, 
bewegen  sich  in  viel  engeren  Grenzen;  ich  verfügte  über 
Fälle  von  1.7  bis  5.5  Mm.  Pupillenweite.  Um  Präparate 
mit  stark  erweiterter  Pupille  untersuchen  zu  können, 
träufelt«  ich  wiederholt  Patienten,  welche  in  der  Agonie 
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lagen,  Atropin  ein,  doch  ohne  Erfolg.  Ich  machte,  gleich 
Ulrich*),  die  Erfahrang,  dass  nach  dem  Tode  die  künst- 
liche Mydriasis  verschirindet,  indem  jede  active  Muskel* 
wirkmig  wegfiLllt  und  die  Iris  nur  den  elastischen  Erftften 
gehorcht. 

a)  Verengerung  der  Pupille. 
Durch  Einträufeln  von  Eserin  in  ein  gesundes  Auge 
erhält  man  eine  Verengerung  der  Pupille,  wodurch  deren 
Durchmesser  zuweilen  bis  auf  IV4  Mm.  herabsinkt.  Bei  den 
höchsten  Graden  der  Verengerung  wird  die  Pupille  in  der  Regel 
leicht  eckig.  Die  Verftnderungen/welche  wir  bei  Eserinmyosis 
an  der  vorderen  Irisfläche  beobachten,  sind  (im  Vergleiche 
zum  Verhalten  bei  mittel  weiter  Pupille)  folgende  (Fig.  2).  Der 
Pigmentsaum  des  Pupillarrandes  wird  breiter  (er  erreicht 
bis  über  Vio  Mm.).  Untersucht  man  denselben  im  Präparate 
unter  dem  Mikroskope,  so  sieht  man  an  den  ihn  zusammen- 
setzenden Pigmentköpfchen  Einschnitte,  welche  nicht  ganz 
bis  zum  Ende  der  Köpfchen  reichen  (Fig.  16). '  Diese  Ein- 
schnitte sind  nichts  Anderes  als  die  Enden  jener  Furchen, 
welche  sich  innerhalb  der  Pnpillarzone  in  der  Pigmentlage 
finden  (Fig.  12  a).  Bei  mittelweiter  Pupille  erreichen  die- 
selben  den  Pupillarrand  nicht  vollständig;  bei  verengerter 
Pupille  haben  sie  sich  mit  dem  Bande  der  Pigmentlage 

• 

über  denselben  hinübergeschlagen.  —  Ausserdem  fand  ich 
zuweilen  an  Präparaten  mit  enger  Pupill6  isolirte  Pigment- 
klümpchen  in  der  Nähe  des  umgeschlagenen  Pigment- 
saumes auf  der  vorderen  Irisfläche  liegen  (Fig.  2  bei  p). 
An  der  vorderen  Irisfläche  wird  die  Pupillar- 
zone  breiter.  Die  in  derselben  sichtbaren  Leisten,  welche 
bei  mittelweiter  Pupille  unter  spitzen  Winkeln  sich 
kreuzen,  sind  ganz  gestreckt  und  nahezu  parallel  ge- 
worden (Fig.  2).  Die  dazwischen  liegenden  Mulden 
haben    sich    zu    laAgen    und    schmalen    Spalten    aus- 

*)  Dieses  Archiv  XXVUI B.  2.  Abth.  p.  256. 
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gezogen.  Der  kleine  Kreis  (k)  bildet  eine  viel  schärfere 
Zickzacklinie,  welche  ofk  an  spitze  gothisohe  Bogen 
erinnert  Diese  Formverftnderang  erklärt  sich,  wenn  man 
—  an  eiifer  hellen  Iris  — -  die  Geftsse  in  der  Ciliarzpne 
betrachtet.  Dieselben  haben  ihren  geschlängelten  Verlauf 
gegen  einen  gestreckten  vertauscht  und  befinden  sich . 
sichtlich  in  einer  gewissen  Spannung.  Indem  einerseits 
die  gespannten  Leisten  der  Pupillarzone  jene  Punkte  des 
kleinen  Kreises,  an  welche  sie  sich  ansetzen,  nach  dem 
Centrum  hinzerren,  andererseits  die  angespannten  Geftsse 
der  Ciliarzone  andere  Punjrt«  nach  der  Peripherie  ziehen, 
muss  die  Form  des  kleinen  Kreises  nothwendiger  Weise 
zackiger  werden.  Gleichzeitig  damit  flacht  sich  derselbe 
etwas  ab. 

Die  auffallendste  Folge  der  Anspannung  des  Iris- 
gewebes  in  radiärer  Sichtung  ist  die  Formverändenmg 
der  Kiypten.  Dieselben  werden  so  sehr  in  die  Länge 
gezogen,  dass  sie  zu  schmalen  Spalten  werden,  ja  zuweilen 
fast  ganz  sich  schliessen  (vergl.  e  in  Fig.  1  und  2).  Oft 
gelingt  es  nur  dann,  sie  überhaupt  auffinden,  wenn  man 
sie  vor  der  Eserin-Einträufelung  genau  aufgezeichnet  hat. 

An  jenen  Augen,  in  welchen  der  Sphincter  durch  das 
vor  ihm  liegende  Gewebe  hindurch  sichtbar  ist,  constatirt 
man,  dass  derselbe  bei  Zusaomienziehung  der  Pupille  ent- 
weder  an  Breite  ungefähr  gleich  bleibt,  oder  ein  wenig 
zuninunt  (bis  um  V«  seiner  ursprünglichen  Breite).  Auf 
keinen  Fall  verbreitert  er  sich  in  dem  Masse,  wie  die  vor 
ihm  liegende  Pupillarzone.  In  Folge  dessen  entfernt  sich 
der  kleine  Kreis  vom  Sphincter,  dessen  peripherer  Band  nun 
ganz  frei  sichtbar  wird  (Fig.  2  s;  in  dem  hier  gezeichneten 
Falle  würden  die  Arcaden  des  kleinen  Kreises,  welche  bei 
enger  Pupille  den  Rand  des  Sphincters  gerade  berühren,  bei 
mittelweiter  Pupille  zum  Theile  auf  den  Sphincter  selbst 
zu  liegen  kommen).- 

Die  €iliarzone  wird  ebenfsdls  breiter  und  zwar  der 
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glatte  und  der  gefaltetß  Theil  ongefUir  in.  gleichem  Masse. 
Die  Contaractionsforchen  gleichen  sich  fiist  ans-  und  sind 
nnn  an  hellen  Indes  schwer  sichtbar.    An  braunen  bides 
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&Ilen  sie  im  Oegentheile  jetzt  erst  recht  als  lichtgelbe 
Bogen  auf,  weil  nnn  der  Pigmentmangel  an  diesen  Stellen 
▼iel  mehr  hervortritt. 

Der  Bandtheil  der  Ciliarzone  wird  breiter  nnd  daher 
öfter  in  Angen  sichtbar,  in  welchen  er  gewöhnlich  hinter 
dem  Limbus  versteckt  ist.  An  blauen  Augen  erscheint 
der  dnnUe  Bing  am  Bande  der  Iris  jetzt  am  deutlichsten 
und  breitesten« 

Die  Yerftnderungen  an  der  hinteren  Oberflftche  der 
Iris  bestehen  innerhalb  der  Pupillarzone  in  einer  Ver- 
mehrung der  daselbst  bestehMiden  Faltung.  Die  Falten 
nehmen  zwar  nicht  an  Zahl  ;ku,  aber  sie  werden  schmäler 
(etwa  um  die  Hftlfte)  und  sehr  stark  gewölbt,  so  dass  die 
einen  Qber  die  anderen  sich  herausdrängen  und  ihre  Nach- 
bam  zum  Theile  fiberlagera.  Ein  ähnliches,  gegenseitiges 
Verdrängen  findet  zwischen  den  Köpfchen  der  Falten  api 
Pnpillarrande  statt,  in-  Folge  dessen  der  Pigmentsaum 
seine  r^elmässige  Bundung  verliert.  Ausperdem  nimmt 
die  fein  gefaltete  Pupillarzone  ein  wenig  an  Breite  zu. 
Das  Verhalten  der  concentrischen  Wülste  ist  entgegengesetzt; 
sie  flachen  sich  ab  und  verstreichen  schliesslich  voll- 
konmien  bis  auf  die  dem  Giliarrande  zunächst  gelegene 
Zone,  innerhalb  welcher  sie  wahrscheinlich  niemals  gänz- 
licb  verschwinden. 

Die  Untersuchung  von  Querschnitten  ergiebt,  isas  bei 
contrahirter  Pupille  die  Iris  an  Dicke  abgenommen  hat, 
wenn  auch  nicht  beträchtlich.  Am  meisten  fällt  die 
Dickenabnahme  in  der  Gegend  des  kleinen  Kreises  in 
die  Augen.  Hier  zeigt  die  Iris  Bei  mittlerer  Pi(pillen- 
weite  eine  kolbige  Anschwellung,  .welche  bei  ver-. 
engerter  Pupille  bedeutend  abgeflacht  ist,  ohne  jedoch 
ganz  zn  verschwinden.     Die  Contractionsfurchen  und  die 
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dazwischen  liegenden  gewölbten  Blicken  sind  ebenfalls  ab- 
geflacht. Der  Querschnitt  des  Sphincters  ist  etwas  länger 
geworden,  und  der  Winkel,  welchen  er  mit  der  Pigment- 
schichte bildet,  ist  spitzer,  so  dass  der  Sphincter  nnn  fast 
der  Pigmentschichte  parallel  liegt.  Das  pnpillare  Drittel 
des  Sphiucterqnerschnittes  zeigt  eine  leichte  Aufbiegang 
nach  vom;  in  Folge  dessen  ist  die  leicht  bogige  oder 
S-fOrmige  Gestalt  des  Sphincterquerschnittes  deutlicher 
ausgeprägt  als  bei  mittelweiter  Pupille  (Fig.  5). 

Die  Pigmentschichte  schlägt  sich  um  den  Fupillarrand 
herum  nach  vom  um  und  bedeckt  den  Pupilhirrand  des 
Sphincters  vollständig  (Fig.  5).  Bei  mittelweiter  Pupille 
ist  dies  entweder  in  viel  geringerem  Grade  der  Fall  oder 
die  Pigmemtschichte  hört  sogar  gleichzeitig  mit  dem  Sphincter 
(oder  selbst  noch  vor  demselben)  auf,  so  dass  der  Band 
des  letzteren  unbedeckt  bleibt.  Auf  Schnitten,  welche  nahe 
dem  Püpillarrande  tangential  gef  Qhrt  sind,  sieht  man  bei  enger 
Pupille  die  hintere  Lage  der  Pigmentschichte  stark  in  sich 
selbst  gefaltet  (Fig.  8h);  dagegen  ist  die  Eerbung  derselben 
Lage  auf  radiären  Schnitten  weniger  ausgesprochen  als  bei 
mittelweiter  Pvpille. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  bei  Verengerung  der 
PupUie  sind  somit:  Verbreiterung  der  Iris  bei  gleich- 
zeitigem Dünnerwerden,  Anspannung  sämmtlicher 
Gewebe  in  radiärer  Bichtung  und  dadurch  Ver- 
engerung der  pupillaren  Oeffnungen  der  Lymph- 
spalte bei  gleichzeitiger  Erweiterung  der  ciliaren 
Oeffnungen. 

Die  Verdünnung  der  Iris  bei  Verengerung  der  Pupille  ist 
nicht  so  bedeutend,  als  man  erwarten  sollte.  Wenn  die  Iris 
sich  auf  das  Doppelte  verbreitert,  nimmt  ihre  Dicke  nur  um 
V»  bis  höchstens  V>  ab.  Ich  erwähne  dies  hier  ausdrücklich,  um  zu 
zeigen,  dass  man  die  an  Kaninchen  erhaltenen  Besultate  nicht 
dire<it  auf  das  meüschliche  Aiige  übertragen  darf.  Ulrich 
(1.  c.)  hat  bei  Kaninchen  durch  Eserin  und  Atropin  Pupillen- 
differenzian  erzeugt  und  gefunden,  dass  „an  den  enudeirten 
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Angen  die  Badien  der  Eseriniris  nnd  der  Atropiniris  wie 
9:7  aich  yerhaUen,  ihre  Dicken  an  radi&ren  Schritten  wie 
1:2". 

Bezüglich  der  anatomischen  Verhältnisse  bei  weiter  und 
epger  Papille  sind  bis  jetzt  noch  fast  keine  Angaben  gemacht 
worden.  Schwalbe  sagt  darüber  Folgendes:  ,^e  nach  den 
Contractioasyerhältnissen  bilden  sie .  (d.  h.  die  Querschnitte 
des  Moakelbündel  des  Sphincter)  den  Pnpillarrand  der  Iris 
selbst  oder  sie  werden  durch  einen  spomartigen  Vorsprang 
der  Pigmentschichte  noch  von  jenem  Bande  getrennt.  Das 
Bindegewebe,  welches  sich  zwischen  den  Sphincter  und  die 
hintere  Begrenzungsmembran  einschiebt,  lässt  an  Badiär- 
schnitten  eine  schräge  Fasernng  erkennen  and  zwar  in  der 
Bichtong  von  innen  (vom  Papillarrande)  schräg  nach  hinten 
nnd  aussen.  Bildet  der  Sphincter  den  Pupillarrand,  so  erscheint 
auch  das  Tor  ihm  liegende  Bindegewebe  mit  schräger  An- 
ordnung seiner  feinen  Bündel;  die  Bichtung  derselben'  ist  dann 
aber  Yon  innen  (?om  Papillarrande)  nach  vorne  und  aussen". 
Einige  Seiten  später  sagt  Schwalbe,  .dass  der  äussere  Band 
des  Sphincters  durch  die  Speichenbündel  (d.  h.  die  Fortsätze 
der  Grenzlamelle  zum  peripheren  Sphincteriande)  an  die  Grenz- 
lamelle fizirt  ist.  Wenn  er  sich  daher  zusammenzieht,  werden 
seine  Bündel  pupillenwärts  auseinander  geschoben,  nnd  er  be- 
grenzt nun  unmittelbar  den  Pnpillarrand.  Hört  seine  Gontraction 
auf,  so  gewinnt  die  elastische  Gontraction,  besonders  der 
hinteren  Grenzlamelle  das  Ueberge wicht;  die  durch  schräg 
aufsteigende  Fibrillenbündel  mit  ihr  zusammenhängenden 
Sflüncterbündel  werden  ciliarwärts  zusammengeschoben,  die 
nicht  elastische  Pigmentmembran  springt  am  Papillarrande 
sponiartig  vor,  der  Sphincter  selbst  sowie  die  Pupillarzone 
werden  schmäler.  —  Es  ist  richtig,  dass,  wie  Schwalbe  an- 
nimmt, die|  Fiiation  des  peripheren  Sphincteri*andes  an  der 
Grenzlamelle  bewirkt,  dass  der  Sphincter  bei  der  Gontraction 
breiter  statt  schmäler  wird.  Was  dagegen  die  Faserrichtung 
des  Gewebes  vor  und  hinter  dem  Sphincter  anbelangt,  so  habe 
ich  gefunden,  dass  sie  sowohl  bei  mittlerer  als  bei  enger 
Pupille  derart  .ist,  dass  die  Fasern  von  der  vorderen,  respective 
hinteren  Oberfläche  der  Iris  schräg  pupillenwärts  zum  Sphincter 
ziehen.  Bei  enger  Pupille  ist,  aus  leicht  begreiflichen  Gründen, 
diese  schräge.  Bichtung  etwas  stärker  ausgeprägt.  —  Bezüglich 
des  Verhaltend  des   Sphincters  und  der  Pigmentßchichte  am 
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Pnpillarande  ist,  wie  ich  oben  gezeigt  habe,  die  Sache  gerade 
umgekehrt,  als  wie  Schwalbe  angiebt.    Bei  Gontraction  der 
Papille  schiebt  sich  die  Pigmentschichte  pupillenwftrts  yor. 
Es  ist  nicht  leicht,  dieses  Verhalten  einzusehen;  folgende  Er- 
klärung d^selben  scheint  mir  die  wahrscheinlichste  zu  sein: 
Bei  weiter  Pupille  wird  der  Rand  derselben  durch  den  Band 
des  Sphincters  gebildet,  welcher  aber  nicht  etwa  hier.blossliegt, 
sondern  von  einer  dOnnen  Fortsetzung  der  vorderen  Orenz- 
schichte  überzogen  ist    Die  Pigmentschichte  hort  entweder  in 
einer  Ebene  mit  dem  Sphincter  oder  noch  etwas  yor  demselben 
auf  (Fig.  4).    Bei  Verengerung  der  Pupille  biegt  sie  sich  nach 
yome  herüber  und  legt  sich  innig  an  den  Band  des  Sphincter 
an.    Ich  glaube,  dass  das  Herüberziehen  der  Pigmentschichte 
über  den  Pupillarrand  der  starken  Spannung  der  yorderen 
Irisschichten  zuzuschreiben  ist.    Die  Contraction  des  Sphincters 
.  wird  durch  die  Speichenbündel  unmittelbar  auf  die  Grenz* 
lameHe  und  damit  auf  die  Pigmentschichte  übertragen.    Die 
stärkste  Anspannung  dieser  beiden  findet  daher  zwischen  dem 
Giliarrande  und  der  Abgangstelle  der  Speichenbündel  (welche 
dem  peripheren  Sphincterrande  entspricht)  statt.  Pupillenw&rts 
von  dieser  Stelle  ist  die  Spannung  der  (bald  aufborenden) 
Grenzlamelle  und  der  Pigmentlage  yiel  geringer.   Was  dagegen 
die   yorderen  Gewebsschichten   der  Iris  betrifft,  so  yertheilt 
sich  die  durch  die  V(B]1>reiterung  der  Iris  bedingte  Spannung 
in  gleichmässiger  Weise   auf  die  ganze  Oberflftche  der  Iris 
und  sie  ist  daher  auch  unmittelbar  am  Papillarrande  eine 
bedeutende  (wie  ja  auch  die  Betrachtung  der  Pupillarzone  am 
lebenden  Auge  uns  gelehrt  hat).    Da  also  am  Pupillarrai|de 
die  Spannung  der  yorderen  Schichten  stark,   die  der  hinteren 
gering  ist,  so  wird  durch  die  ersteren  der  Band  der  Pigment- 
schichte nach  yome  herübergezogen.    Eine  Bedingung  hierzu 
ist,    dass   die   yorderen   Irisschichten    mit  dem   Bande    der 
Pigmentschichte  in  Verbindung  stehen.    Dies  scheint  mir  nun 
allerdings  der  Fall  zu  sein.    Man  trifft  sehr  h&ufig  in  der 
Nahe  des  Pupillarrandes  auf  der  Oberfläche  der  Pigmentschichte 
ziemlich  dicke  Kerne,  während  sonst  die  Limitans  pigmenti 
keine  Kerne  besitzt.     Es  scheint  demnach,  dass  am  Papillar- 
rande das  Endothel  der  yorderen  Irisfläche  eine  Strecke  weit 
auf  die  Oberfläche  des  Pigmentblattes  sich  fortsetzt  und  dann 
wohl  wahrscheinlich  in  die  Limitans  übergeht. 
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b.  Erweiterung  der  Pupille. 
Bei  Erweiterung  der  Papille  beobachtet  man  folgende 
Yerftndenmgen  an  der  vorderen  Fläche  der  Iris  (Fig.  3): 
Der  Pigmentsanm  wird  schmäler  and  verschwindet  bei 
starker  Erweitemng  gänzlich.  Die  Papillarzone  der  Iris 
wird  um  Vieles  schmaler,  indem  der  kleine  Kreis  ganz 
nahe  an  den  Papillarrand  heranrückt.  Die  in  dieser  Zone 
sichtbaren  Leisten  sind  weniger  deatlich  aasgeprägt  and 
kreazen  sich  anter  grosseren  Winkeln.  Der  kleine  Ereis 
hat  sein  Aassehen  vollständig  verändert  Die  bei  mittel- 
weiter Papille  im  Zickzack  verlaafenden  Balken  haben  sich 
*  in  eine  ziemlich  regelmässige  Kreislinie  angeordnet.  Da 
der  kleine  Kreis  gleichzeitig  viel  prominenter  geworden  ist, 
so  bildet  er  jetzt  einen  kreisrnnden,  concentrisch  am  die 
Papille  heram.  laufenden  Wall,  welcher  steil  zur  Papillar- 
zone abfUlt.  An  solchen  Aagen,  an  welchen  der  Sphincter 
dorch  die  vorderen  Schichten  hindorch  sichtbar  ist,  con- 
statirt  man,  dass  dieser  ebenfalls  schmäler  geworden  ist 
(im  Maximom  um  die  Hälfte  seiner  Breite).  Da  aber 
die  Verschmälerang  der  Papillarzone  noch  bedeutender  ist, 

so   hat  sich   das  Yerhältniss   des  kleinen  Kreises  zum 
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Sphincter  in  der  Weise  geändert,  dass  ersterer  nun  voll- 
ständig auf  dem  Sphincter  liegt  (während  bei  mittelweiter 
Pupille  der  kleine  Kreis  ungefähr  dem  peripheren  Bande 
des  Sphincter  entspricht,  kommt  er  bei  maximaler  Er- 
weiterung der  Papille  an  die  Grenze  des  inneren  und 
mittleren  Drittels  des  Sphincter  zu  liegen).  Die  Krypten 
öfihen  sich  weiter,  indem  ihre  seitlichen  Bänder  auseinander 
weich^i.  Bei  starker  Erweiterung  werden  sie  zu  queren 
Spalten  verzogen  und  -sind  dann  wohl  nicht  mehr  weiter 
als  bei  mittelweiter  Pupille.  Die  Ciliarzone  verschinälert 
sich  sowohl  in  ihrem  glatten  als  in  ihrem  gefalteten  Theile. 
Die  Gontractionsfarchen  werden  tiefer,  die  dazwischen  ge- 
legenen'  Theile  der  Iris  wölben  sich  hoch  empor.  An 
hellen  Irides  sieht  man  die  starke  Schlängelung  sämmtlicher 
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Blutgefässe.  Der  Randtheil  der  Iris  ist  schmäler  ge- 
worden und  daher  in  der  Regel  vollständig  hinter  dem 
Limbns  versteckt. 

Die  Untersuchung  der  hinteren  Irisoberfläohe 
konnte  ich'  natürlich  nur  an  Präparaten  ausführen,  von 
welchen  mir  die  höheren  Grade  der  Pupillenerweiteruäg  nicht 
zu  Oebote  standen.  Schon  an  Irides  mit  massig  erweiterter 
Pupille  konnte  ich  constatiren,  dass  die  Pigmentschichte 
entweder  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Sphincter  aufhOrt,  oder 
noch  etwas  früher.  In  letzterem  Falle  erscheint  die  Iris, 
von  hinten  betrachtet,  zunächst  dem  Pupillarrande  von  der 
Pigmentschichte  entblösst.  Die  feinen  Falten,  welche  die' 
Pigmentschichte  in  der  Pupillarzone  bildet  (Fig.  12  a),  sind 
viel  flacher  und  breiter  geworden  und  ich  zweifle  nicht, 
dass  bei  starker  Erweiterung  der  Pupille  dieselben  gänzlich 
verstreichen.  Die  concentrischen  Wülste  haben  umgekehrt 
bedeutend  an  Höhe  zugenommen. 

An  Schnitten  durch  die  Iris  bei  massiger  Erweiterung 
der  Pupille  constatirte  ich  eine  nicht  sehr  bedeutende 
Dickenzunahme  der  Iris,  besonders  entsprechend  dem  kleinen 
Kreise,  so  dass  auf  Badiärschnitten  die  Iris  Eeulenform 
hat.  Der  Querschnitt  des  Sphinoters  ist  schmäler  und 
stärker  gegen .  die  Pigmentschichte  geneigt,  mit  welcher  er 
nun  einen  grosseren,  nach  der  Peripherie  zu  offenen  Winkel 
einschliesst  als  früher.  Der  pupillare  Rand  des  Sphinoters 
bildet,  von  einer  dünnen  Fortsetzung  der  vorderen  Grenz- 
schichte überzogen,  den  Pupillarrand. 

Die  wesentlichen  Veränderungen  bei  Erweiterung  der 
Pupille  sind  demnach  folgende:  Die  Iris  wird  schmäler 
und  gleichzeitig  dicker,  das  Gewebe  derselben 
wird  erschlafft,  die  pupillaren  Oeffnungen  der 
Lymphspalte  erweitern  sich,  während  die  ciliaren 
Oeffnungen  sich  verengern. 

Die  Erscheinungen  bei  Erweiterung  der  Pupille,  ge- 
statten uns,  einen  Schluss  darauf  zu  ziehen,  welches  Ge- 
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webe  dnich  seine  Yerkflrsnmg  die  Breitenabhahme  der  Iris 
bedingt.  Dieses  Gewebe  kann  nur  die  hintere  Grenzlamelle 
sein.  Diese  ist  znnftehst  das  einzige  Gebilde,  welches  in 
der  verschmälerten  Iris  nicht  gefaltet  ist,  während  in  der 
Pigmentschichte  einerseits,  in  den  Gewissen  audererseits 
starke  Faltongen  aoftreten.  Von  der  Pigmentschichte 
haben  wir  gesehen,  dass  sie  sich  bei  Erweiterung  der  Pupille 
Yom  Pupillarrande  zurückzieht  Dies  ist  nur  dann  ver- 
ständlich, wenn  wir  die  Zusammenziehung  in  die  Grenz- 
lamelle verlegen;  da  die  Pigmentschichte  innig  mit  der- 
selben zusammenhängt,  so  wird  sie  bei  deren  Zusammen- 
ziehung mitgenommen  imd  nach  der  Peripherie  gezogen. 
Wflrde  die  Erweiterung  der  Pupille  von  einem  vor  der 
Grenzlamelle  gelegenen  Gewebe,  z.  B.  von  einem  hier  be- 
findlichen Muskellager  oder  von  den  Gefässen  ausgehen, 
so  würde  die  Pigmentschichte,  welche  sehr  wenig  elastisch 
ist,  bei  der  Yerschmälerung  etwas  zurückbleiben  und  am 
Pupillarrande  sich  vorschieben  müssen,  während  gerade  das 
Gegentheil  der  Fall  ist.  Dass  die  Yerschmälerung  der  Iris 
nicht  in  einer  Yerkürzung  der  Gefässe  ilu'en  Grund  hat, 
geht  auch  daraus  hervor,  dass  diese  bei  Erweiterung  der 
Pupille  sich  stark  schlängeln.  Das  ganze  vor  der  Grenz- 
lamelle gelegene  Irisstroma  schoppt  sich  hierbei  in  der 
Nähe  des  Pupülarrandes  an.  Die  Iris  schwillt  hier  kolbig 
an;  der  kleine  Ereis  schiebt  sich  vor  den  Sphincter  hinüber, 
dessen  peripherer  Band  sich  gleichfalls  nach  vorne  ver- 
schiebt, da  die  jetzt  erschlafften  Speichenbündel  ihn  nicht 
mehr  gegen  die  Grenzlamelle  niederziehen. 

Ohne  also  leugnen  zu  wollen,  dass  die  Gefässe  beim 
Wechsel  der  Pupillenweite  eine  Bolle  spielen  können  (wie 
ja  durctf  manche  Experimente  bewiesen  wird),  kann  man 
doch  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  jede  stärkere  Er- 
Weiterung  nicht  von  ihnen,  sondern  nur  von  der  Grenz- 
lamelle ausgeht.  Man  muss  sich 'fragen,  ob  diese  einfach 
durch    ihre   Elastizität   wirkt,    oder   auch   dmrch   active 
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Contraction.  Gewisse  Ersdieiniuigen  lassen  sich  kaum 
anders  als  durch  active  Betraction  der  Iris  erkl&ren.  Dazu 
gebort  z.  B.  Zunahme  der  Mydriasis ,  welche  man  bei 
Ocnlomotorinslahmiing  durch  Atropin  hervorrofen  kann^ 
oder  die  hufeisenförmige  Zurückziehung  des  Pupillar- 
randes  zwischen  zwei  hinteren  Synechien  nach  Atropin- 
eintraufelung.  Nun  ist  es  sicher,  dass  die  actiye  Dilatation 
der  Pupille  nicht  durch  die  Blutgefässe  bewirkt  wird  und 
femer,  dass  vor  der  Grenzlamelle  kein  Muskellager  besteht, 
welches  eine  Yerscbmftlerung  der  Iris  hervorzubringen  im 
Stande  wftre.  Es  bleibt  also  nichts  Anderes  ftbrig,  als 
der  Orenzlamelle  eine  active  ContractionsfUiigkeit  zuzu- 
schreiben. Auf  der  anderen  Seite  haben  wir  in  der  Grenz- 
lamelle ein  Gewebe,  welches  keine  Kerne  besitzt  und 
dessen  Fasern  von  glatten  Muskelfiisem  auch  sonst  wesentlich 
yierschieden  sind.  Einem  solchen  Gewebe  scheint  also  die 
Beobachtung  des  lebenden  Auges  acüve  Contraction  zuzu- 
weisen. Wir  müssen  von  der  Zukunft  die  Losung  dieses 
Bäthsels  erwarten. 


Wir  haben  constatM,  dass  bei  Verengerung  der  Pu- 
pille der  kleine  Kreis  vom  Sphincter  zurückweicht,  dass 
sich  also  die  Yorderen  Irisschichten  gegenüber  den  hinteren 
etwas  nach  der  Peripherie  verschieben  Bei  Erweiterung 
der  Pupille  gechieht  das  Umgekehrte;  die  vorderen 
Schichten  verschieben  sich  nach  der  Pupille  hin  und 
Schoppen  sich  in  der  Nähe  des  Pupillarrandes  an.  Es 
findet  also  bei  den  Bewegungen  der  Iris  ein  Gleiten  der 
vorderen  Schichten  über  die  hinteren  statt  Diese  Ge- 
websverschiebung  wird  natürlich  sehr  erleichtert  und  ohne 
Zerrung  für  das  Gewebe  möglich  dadurch,  dass  sich  in  der 
Mitte  der  Irisdicke  ein  besonders  lockeres,  von  grossen 
Bäumen  durchsetztes  Gelrebe  findet  Diese  Erleichterung 
der  Irisbewegung  ist  aber  wohl  nicht  die  einzige  Function 
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der  IriBspalte.  Es  scbemt  mir  ausser  Zweifel,  dass  die  Iris- 
spalte eine  wichtige  Bolle  beim  Stoffwechsel  der  Iris  spielt. 
Bis  jetat  nahm  man  an,  dass  die  gesammte  Lymphe  der  Iris 
i&ren  Abfioss  in  die  Lücken  des  Ligamentum  pect,  nehmen 
mflsse.  Dies  ist  nnn  thatsachlich  nicht  der  Fall,  indem  die 
Ljmphqpalte  mit  ihren  papillären  nnd  ciliaren  Oeffiiangen 
'  die  LympUficken  des  Irisgewebes  in  weite  Gommnnication 
mit  der  vorderen  Kammer  setzt.  Die  Irislymphe  ergiesst 
sidi  ohne  Zweifel  zmneist  direct  in  die  Kammer  nnd 
liefert  so  einen  Theil  des  Humor  aqnens.  Ebenso  ist  es 
wahrscheinlich,  dass  bei  entzOndlichen  Zuständen  Exsudat 
(oder  Blut)  auf  diesem  Wege  in  das  Eammerwasser  ab- 
gesetit  wird,  indem  die  aus  den  Gefllssen  auswandernden 
Blntkörperohen  zuerst  in  die  Lymphspalte  und  aus  dieser 
in  die  Kammer  gelangen*). 

Die  Iris  ninbnt  auch  an  der  Besorption  abnormen 
Eammerinhaltes  (Eiter,  Bhit,  injicirte  Farbstoffe)  thfttigen 
^theiL  Beznglich  des  Blutcis  und  fein  vertheilter  Farb^ 
Stoffe  scheinen  die  weissen  Blutkörperchen  eine  Rolle  zu 
spielen,  indem  4de  aas  der  Iris  auswandern,  fremde  Parti- 
kelchen in  sich  aufnehmen  und  dann  wieder  in  den  Kreis- 
lauf  zurfickkehren.  Es  ist  wohl  wahrscheinlicher,  dass  dies 
durch  die  offenen  Gommunicationen  der  Kammer  mit  dem 
Iri^gewebe  geschieht  als  direct  durch  das  Endothel  hin- 
durcL 

Bei  Wechsel  der  Pupillenweite  yer&ndert  sich  die 
Weite  der  Mflndungen  ^er  Lymphspalte.  Verengerung  der 
Papille  bewirkt  Verengerung  der  pupillaren  und  Erweiterung 
der  ciliaren  Mandungen.  Bei  Erweiterung  der  Pupille  ist 
das  Qegentheil  der  FalL    Denmach  würde  .also  die  Be- 


*)  In  zwei  FKllan  sah  ich  Bandseilen  in  mft88is:er  Menge  in 
te  Lymphspslte  liegen,  während  in  der  übrigen  Irie  so  gut  wie 
keine  xn  sehen  wayen.    Sowie  die  Infiltration  der  Iris  mit  Bond- 
seilen  nur  etwas  stSrker  wird,  findet  man  dieifelben  überaU  im  * 
Stroma  und  Ton  der  Irisspalte  ist  überhaupt  Nichts  mehr  au  sehen. 
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wegnng  der  Iris  nicht  bloss  die  Fortbewegung  der  Lymphe  . 
in  ihrem  Innern  begünstigen,  sondern  auch  Einfloss  nehmen 
auf  die  Bichtang,  in  welcher  die  Lymphe  die  Iris  verlftsst. 
Vielleicht  ist  auch  der  Einfluss,  weldien  Myotica  und  Jfy- 
driatica  aof  den  Stoffwechsel  im  Ange,  intraocolaren  Druck 
u.  s.  w.  nehmen,  som  Theile  aus  .diesen  anatomischen  Ver- 
hältnissen zu  erUftren. 

*  Ich  begnage  mich,  mit  diesen  Worten  auf  wichtige 
physiologische  und  pathologische  Fragen  hinxuweisen,  die 
nicht  mehr  in  den  Bahmen  dieser  rein  anatomischen  Ar- 
beit gehören  und  mit  deren  L&sung  ich  mich  auch  nicht 
beschäftigt  habe.  Eine  bedeutende  Schwierigkeit  bei  Be- 
arbeitung  dieser  Fragen  würde  dadurch  gebildet  werden, 
dass  zu  ihrer  Beantwortung  die  TMerexperimente  nicht 
direct  herangezogen  werden  können.  Es  scheinen  nftmlich 
gerade  in  Bezug  auf  die  yon  mir  constatirten  Befunde 
wesentliche  Unterschiede  zwischen  der  menschlichen  und 
der  Sftugethieriris  zu  bestehen. 


Erklärung  der  Zeichnungen. 


Fig.  1.  Vordere  Flftche  einer  hellbraunen  Iris  bei  mil^weiter 
(4  Mm.)  PapiUe. 

In  dieser  sowie  in  den  zwei  folgenden  Figoren  ist  die 

VergrOssening  ^  und  es  bedeutet:   k  kleiner  Kreis, 

a  Pnpillarzone,  b  glatter  Theil,  c  gefalteter  Theil, 
d  Bandtheil  der  Ciliarsono/  —  Bei  e  eine  ^lypte  inner- 
halb der  Ciliarzone. 

Fig.  2.  Vordere  Fläche  derselben  Lris  bei  verengerter  (2  Mm.) 
Pupille. 

p  der  Pigmentschichte  angehörende^  aber  TdUig 
isolirte  Pigmentklümpchen  auf  der  Oberfläche  der  Iris, 
fi  SphincCer. 

Fig.  3.  Vordere  Fläche   einer  hellbraunen  Iris  bei  erweiterter 
(7  Mm.)  PnpiUe. 
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Fig.  1  Badiirschnitt  der  Jiis  hei  mittelweiter  Papille.  Y.  ^. 

a,  h,  c,  d  wie  in  den  yorhergehenden  Fignren,  -er 
Xrypte,  den  papillären  Eingang  in  die  Irisspalte  sp  hil- « 
dend,  o,  o,  o  ciliare  Mündnngen   der  Irisspalte   (Oeff- 
nnngen  im  Eandtheile). 

Fig.  5.  Badiftischnitt  durch  den  PnpiUartheil  einer  Iris  hei  enger 
Pupille,  V.  ^• 

a,  b,  er,  sp  wie  in  der  vorhergehenden  Figur,  g  vor- 
dere Qrenzschichte,  w  warsenartige  Auswüchse  der- 
sdhen,  f  von  Pigment  umscheideter  Fortsatz  der  hinteren 
Grenslamelle  zum  peripheren  Bande  des  Sphincters. 

4 

Fig.  6.  Badiärschnittdurclk  die  Iris  an  der  Stelle  einer  Contractions- 
fturche.     V.  i^. 

a  Grund  derContractionsfurche,.  b  begrenaendes  Faser- 
geflecht, c  davon  abgehende  Fasern,  d  protoplasmatische 
Lage  auf  der  Oberfläche  der  vorderen  Ghrenzschichte, 
g  Kerne  der  vorderen  Grenzschichte. 

Fig.   7.  Flachschnitt  durch  die  auf  der  vorderen  Grenzschichte 

714 

aufliegende  protoplasmatische  Schichte.  Y.i^- 

Die  zwischen,  zwei  Kernen  sichtbaren  Pigment 
kSmchen  sind  in  parallel  verlaufenden  Eeihen  (ent 
sprechend  den  Zelifortsfttzen)  angeordnet 

Fig.   8.  l^ngentialschnitt  der  Iris  zunächst  dem  Pupillarrande 

1, 1  erhabene  Leisten  des  PupiUartheiles,  bedeckt  von 
der  .vorderen  Grenzschichte  g,  s  Sphincter,  v  vordere, 
h  hintere  Lage  der  Pigmentsohichte. 

Fig.   9.  Tangentialschnitt  der  Iris  in  der  Gegend  deskleineuKreises. 
v._. 

g  vordere  Grenzschichte,  bei  n  durch  einen  Naevus 
eingenommeu,  welcher  bis  in  eine  der  Krypten  er  hinein- 
reicht, sp  Irisspalte,  a  Gefässe  der  hintersten  Lage, 
welche  in  den  radiären  Falten  p,  p  des  Pupillartheiles 
der  Iris  Hegen  und  näher  der  Pupille  zu  in  den  Sphincter 
hineinziehen,  f,  f  Querschnitte  der  Fasern  der  hinteren 
Grenzlamelle,  welche,  die  Gefässe  einscheidend,  mit  diesen 
zum  peripheren  Sphincterrande  sich  begeben,  h  hintere 
Lage, der  Figmentschichte. 
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Fig.  10.  Tangentialsoluiitt  der  Iris,  entspreehand  dem  peripheren 

Rande  des  Sphineters.  V.  --=^ 
•  1 


8  Sphincter,  p,  p  radiftre  Falten  des^  Popillartlieilee 

h  hintere  GrenslameUe,  f  Foxtsats  derselben  mm  Spbinctor, 

▼,  y  vordere  Lage  der  Figmentschichte.    Die  hintere 

Lage  derselben  ist  an  diesem  Schnitte  abgefisllen* 

Fig.  11.  .Tangentialschnitt  dnrch  den  Pupillartheil  der  Iris  eines 

neugeborenen  Kindes.   V.  ^. 

8  Sphincter,  y  yordere  Lage  der  Pigmentschichte» 
f  Fortsats  derselben  cnm  Sphincter,  h  hintere  Lage  der 
Pigmentschichte. 

Fig.  19.  Hintere  Flftche  der  Iris  bei  mittelweiter  Papille.  V.  ^* 

'  a  PnpiUartheil,  c  Güiartheil,  f  Giliarf ortsitse. 
Fig.  18.  Flachschnitt  durch  die  hintere  Lage  der  irigmentsdhichte. 
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'  y.  t±L,   a,  a  concentrische,  b»  b  radiftre  Segmentirong 
1  • 

dieser  Lage. 
Fig.  14.  Hintere  Orenslamelle  der  Iris.  Y. 
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Die  spindelför- 
migen' Zellen  mit  pigmentirten  Protoplasmaleibern  ge- 
hören der  vorderen  Lage  der  Pigmenachichte  an. 
Fig.  15.  Tangentialschnitt  dnrch  die  hintersten  Irisschichten  eines 

•neugeborenen  kindes.  V.  ~-        . 

a  Querschnitte  der  Fasern  der  hinteren  GrenilameQe 
•       b  Zellen  der  vorderen  Lage  der  Pigmentschichte. 
Fig.  16.  PupiUarrand   bei  .enger    Pupille    von    vorne    gesehen. 

y.  ^.*  Die  radiären  Falten  der  Pigmentschichte* haben 
sich  über  den  Pupillairand  nach  vpme  geschlagen. 
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GTstoide  Erweitenmg  der  Tergrösserten  und  ver- 

meMen  Schweissdrflsenkn&ule  unter  dem  klinisehen 

'Bude  des  Xanthelasma  Dalvebraram. 


Von 
Dr.  Dessauer 

Angmant  la  XSfai  an  Bhaia.  * 


Hienn  Tafel  4. 


Dass  unter  dem  Uinischen  Bilde  des  Xanthelasma  palpe- 
brarum verschiedene  anatomische  Veränderungen  der 
Haut  und  deren  Organe  sich  finden,  ist  zui  Genüge  bekannt. 
Ohne  auf  die  Frage  eingehen  zu  wollen,  ob  wir  berechtigt 
sbd,  jede  pathologische  Veränderung  der  Lidhaut  an  be- 
kannter Stelle,  welche  eine  circumscripte  Gelbfärbung  der*- 
selbcfn  mit  mehr  oder  weniger  starker  Prominenz  yeran- 
lasst,  abgesehen  natarlich  vom  Milium,  auch  als  Xanthelasma 
bezeichnen  zu  dOrfen,  oder  ob  wir  den  I^amen  fBr  eine 
ganz  bestimmte,  nur  durch  das  Microscop  diagnosticirbare 
*  Krankheit  der  Haut  reserviren  wollen,*)  beschreibe  ich  in 
folgenden  Zeilen  eine  cystische  Entartung  der  Schw:eis- 


^  cf.  Deutsches  Archiv  fOr^klliL  Hedicin.    1882.    Ueber 
Xttlhelagma.   Dr.  Korach. 
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drüsen,  die -in  vita  vollkommen  dem  gewöhnlichen  Bilde 
des  Xanthelasma  entprach. 

Durch  glücklichen  Zufall  kam  ich  in  den  Besitz  zweier 
klinisch  and  anatomisch  gleicher  Präparate.  Das  eine 
Präparat  vom  Jahre  1882  enstammt  der  Leiche  eines  alten 
Mannes,  dem  einige  Jahre  vor  seinem  Tode  ein  Xanthelasma 
des  rechten  oberen  Lides  exstirpirt  worden  war;  die 
microscopische  Untersuchung  sqU  damals  Vermehrung 
der  Schweissdrüsen  neben  Verfettung  der  Cutis  ergeben 
haben;  Notiz  aus  den  Journalen  des  hiesigen  Bfirger- 
hospitals.  Das  vorliegendiB  Xanthelasma  bildet  einen 
10  mm  langen,  4  mm  breiten,  wenig-  prominenten,  gelb^ 
Fleck  mit  glatter  Oberfläche  am  linken  oberen  Angenlide 
über  dem  Canthus  internus. 

Das  zweite  Präparat,  in  diesem  Jahre  von  mir  bei 
einer  56jährigen  Frau  exstirpirt,  zeigt  ein  gleiches 
klinisches  Bild,  etitspricht  in  der  Grösse  dem  ersteren  un- 
gefähr,  bestand  aber  nur  einseitig  und  zwar  linkerseits. 

Ich  lasse  die  microscopische  Beschreibung  for  beide 
Präparate  zugleich  folgen,  da  die  unterschiede  in  denselben 
nur  unwesentlich  sind,  während  die  anatomische  Basis 
für  das  klinische  Bild  in  beiden  Fällen  gleich  ist. 

Querschnitte  der  in  Müllerscher  Lösung  und  Alkohol 
absolutus  gehärteten,  sowie  frischen  Präparate  lassen 
schon  bei  Lupenvergrösserung  feinste  Durchlöcherungen 
des  Schnittes,  Cysten,  wie  wir  später  sehen  werden,  aus 
denen  der  Inhalt  herausgefallen  ist,  ferner  an  gefärbten 
Präparaten  durch  die  intensive  Dunkelfärbung  deutlich 
hervortretende  vergrösserte^Schweissdrüsenknäule  erkennen. 

Die  Untersuchung  bei  schwacher  Vergrössertng  er- 
giebt  eine  grosse  Anzahl  von  meist  runden  Hohlräumen, 
die  mit  einem.  Epithel  ausgekleidet  sind;  diese  Hohlräume 
nehmen  an  einigen  Stellen  die.  ganze  Höhe  der  Cutis  ein, 
finden  sich  unmittelbar  unter  der  Epidermis,  durchsetzen 
auch  hier  und  dort  die  Musculatur. 
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Die  emgehendere  Untersuchung  ergiebt  folgendes  Be- 
soltat:  die  Hant  zeigt,  abgesehen  von  den  Sohweissdrüsen 
und  deren  Neubildungen  keine  bemerkenswerthe  Verftnd^ 
mng.  Die  Epidermis  ist  yoUkommen  normal;  das  Bete 
Malpighi  enthält  Pigment,  jedoch  nicht  mehr,  als  einige 
zum  Vergleich  heranzogene  normale  Hautschnitte,  die  von 
derselben  Stelle  des  oberen  Lides  entnommen  sind;  die 
Hautpapillen  sind  abgeflacht;  das  Cutisgewebe . ist  wellen- 
förmig, stra£f,  pigmenthaltig;  auch  ist  hier  der  Pigment- 
reichthum  in  den  normalen  Präparaten  ein  entsprechender, 
*  sodass  der  Gedanke,  die  Oelbf&rbung  der  Haut  sei  durch 
dieses  Pigment  verursacht,  nicht  auikonmien  kann;  die 
Haare  und  Talgdrüsen  weisen  nicht  die  geringste  patho- 
logische Veränderung  auf,  nirgendwo  Vermehrung  oder 
Verfettung  der  Zellen  der  äusseren  Wurzels<;heide,  der 
Talgdrfisen  oder  der  Bindesubstanz;  das  Fettgewebe  ist 
spärlich,  wie  ja  immer  an  diesen  Stellen  der  Haut;  Nerven 
sind,  soweit  ich  dieselben  auf  Querschnitten  antraf,  gut 
erhalten. 

Es  bleibt  also  der  ganze  Process,  der  %u  dem  klinischen 
Bilde  des  Xanthelasma  Veranlassung  gab,  auf  die  Schweiss- 
drOsen  beschränkt.  Dieselben  haben  an  Zahl  ausserordent- 
lidi  zugenommen;  während  man  in  normaler  Haut  im 
höchsten  Falle  zwei  Drflsenknäule  in  dem  Gesichtsfelde 
(Hartnack  4.  0.  3)  zu  sehen  bekommt,  finden  sich  hier 
drei  auch  vier  um  das  doppelte  und  dreifache  vergrOsserte 
Drüsenpackete  vor;  dieselben  sind  statt  kugelrund,  länglich- 
oval und  reichen  bis  in  die  obersten  Schichten  der  Cutis 
hinauf;  wir  haben  es  also  mit  einer  Yergrösserung  und 
Vermehrung  der  Schweissdrüseüknäule  zu  thun. 

Die  einzelnen  zelligen  Elemente  der  DrOsen  bieten  an 
Grösse  und  Form  nichts  bemerkenswerthes. 

Von  den  Drfisen  ausgehend,  mit  diesen  oft  nachweislich 
im  deutlichen  Zusammenhange,  durchziehen  lange,  wurst- 
ftimige  Schläuche,  die  Ausfdhrungsgänge  der  DrOsen,  die 
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Catis  meh  allen  Biöbtongen  hin;  ^en  solohen  Ans- 
fBhmngBgang  dnieb  die  Epidermis  hindorohtreten  oder  in 
regdmfteeig  scbiaabenfOrmiger  Anordnong  nach  Aussen 
sieh  Oflhend,  konnte  iöh  trots  eingehender  Untersuchung 
an  keiner  Stelle  ausfindig  machen,  obwohl  es  nicht  allzu- 
schwer  ist,  in  der  normalen  Haut,  namentlich  an  Orten, 
die  etwas  reicher  an  Schweissdrflsen  sind,  die  durch  die 
Epidermis  hinduiohtretenden  EndausflUmmgsgftnge  zur  An- 
sieht zu  bringen.  Einzelne  von  diesen  Schlauchen  sind*  in 
toto  erweitert,  einzelne  nur  streckenweise  und  bilden  dann 
ampuUenartige  Anschwellungen,  andere  wiederum  stark 
verdünnt  mit  fast  gftnzlichem  Schwunde  des  Lumens. 

Die  epitheliale  Auskleidung  ist  an  den  massig  esr- 
weiterten  und  verdfinnten  Schl&uchen  abgeflachti  das  Zel}- 
Protoplasma  kOmig,  der  Kern  klein,  f&r  Farbstoffe  wenig 
empflnglich.  An  den  stärkeren  Erweiterungen  der  Aus- 
ftthrungsgftnge  ninmit  die  Hohe  des  Epithels  immer  mehr 
ab,  es  -wird  in  einzelnen  ganz  platte  so  dasis  es  nur  eine 
feiner  Haut  bildet,  die  Zellen  bekommen  dementsprechend 
statt  kubischer,  polygonale  Form,  werden  breiter  und  n&hem 
sieh  üirem  Aussehen  nach  den  Endothelien. 

Ita  Verbindung  mit  den  beschriebenen  Schlftuöhen  stehen 
QystlBn;  dieselben  finden  sich,  wie  schon  oben  erwähnt,  in 
allen  Sdiichten  der  Cutis,  unmittelbar  unter  dem  Bete 
Malpighi,  in  den  Schweissdrttsenknftulen  selbst,  ja  vereinzelt 
audi  zwischen  den  Muskelbflndeln.  Es'  liegen  Qysten  von 
verschiedener  OrOsse  dicht  neben  einander  durch  wenig 
lockere  Bindegewebe  von  einander  getrennt;  sie  sind 
fast  alle  rund,  einige  Iftnglich  oval;  ihr  Volumen  varürt 
ausserordentlich;  die  grosseren  kommen  etwa  einer  nor- 
malen fichweissdrflse  an  Ausdehnung  gleich,  doch  übersteigen 
einzelne  auch  dieses  Maass.  An  vielen  Cysten  findet  man 
den  zugehörigen  Epithelschlauch,  entweder  ohne  Unter- 
brechung einmündend  oder  in  unmittelbarer  Nfthe  liegend 
^uzoh  den  Schnitt  unterbrochen;  einzehie  dieser  Schlftuche 
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sind  iüssent  Terdflnnt,  zu  fernen  nur  dnxoh.  schwache 
Kernfikrbnng  erkennbaren  Zellstringen  geeohnunpfk.  Es 
findm  sich  auch  im  Verlaofe  eines  Epithelschlanches  mehrere 
Cysten  von  Terschiedener  Grösse,  hier  mit  scharfer  Grenase 
in  denselben  übergehend,  dort  allmthlig  nnr  sein  Lnmen 
Terringemd. 

Die  Wandnngen  der  Cysten  setsen  sich  ans  einer'  ein- 
fiMdioi  Lage  der  dnrch  Dmck  abgeflachten  nnd  entsprechend 
Teirfareiterten  Schweissdrfisenepithelien  zusammen,  die  in 
den  kleineren  Cysten  entsprechend  höher  sind,  in  den* 
gröeseren  nnr  noch  Plattenepithelien  mit  Kernen,  die 
ebenfiills  flach  gedr{lckt  sind  und  sich. weniger  mit  FarbstolT 
imprfigniren,  als  die  der  kubischen  Zellen. 

Bei  sorgfUtiger  Behandlung  der  Schnitte  gelingt  es 
in  fast  sftmmtlichen  Cysten  einen  Inhalt  nachzuweisen,  der 
in  den  einzahlen  von  Tcrschiedener  Beschaffenheit  ist;  In 
den  tiefer  gelegenen  Cysten  setzt  sich  der  Inhalt  ztisammen 
aas  homogener,  hier  und  dort  feinkörniger  Masse,  in  der 
Zeilenconglomerate,  isolirte  Zellen  Ton  epitheUalem  Cha- 
rakter  nnd  freie  Kerne  yorhanden  sind;  in  den  höheren 
Partfaieen  der  Cutis  yerschwinden  die  Zellen  und  Kerne  in 
den  Qysten  mehr  mid  mehr,,  sodass  sich  nur  eine  dem 
Aussehen  nach  schleini-  und  detritusShnliche  Masse  vor- 
findet; sie  ftdlt  einzelne  Cysten  ganz  aus,  in  anderen 
nimmt. sie  nur  einen  Theil  des  Baumes  ein,  in  anderen 
fiberschreitet  sie  nicht  die  Grosse  eines  Blutkörperchens. 
Diese  Masse  ftrbt  sich  mit  Hftmatozylin,  Karmin  und 
Anilinlarbstoffen,  quillt  stark  in  Essigsäure  und  yerdfinnter 
Kalilauge,  ist  unlöslich  in  Aether,  bleibt  unyerftndert  in 
Osmium  und  zeigt  kerne  Amyloidreaction. 

Sie  Deutung  der  geschilderten  Bilder  und  die  Er- 
klftnmg  fOr  die  Entstehung  der  Cysten  ist  nicht  schwierig. 
Wir  haben  eine  Yergrössemng  und  Yermehrung  der 
Sdiweissdrflsen  constatirt,  es  war  Biber  nicht  möglich,  eine 
entsprechende  Yermehrung  der  Mündungen  nach  Aussen 
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nacbanweisen;  die  fortgesetzte  und  hier  durch  die  Hyper- 
trophie der  Drüsen  noch  gesteigerte  Absonderung  des 
Secretes  bestehend  au^abgestossenen  Epithelien  and  anderen 
nicht  näher  bestimmbaren  Massen,  mu$s,  da  kein  genügender 
Abflnss  vorhanden  ist,  zur  Anschoppung  führen;  das  an- 
gehäufte Secret  muss  bei  weiter  bestehender  Function  der 
Drüsen  eine  Erweiterung  der  Ausfflhrungsgängenoth- 
wendigerweise  herbeiführen.  Die  zwischen  den  nunmehr 
erweiterten  prall  gefüllten  Ausführungsgangen  und  neu 
gebildeten  Cysten  liegenden  Drüsenschlftuche  werden  in 
Folge  des  Druckes,  der  auf  sie  von  der  Umgebung  aus- 
geübt wird,  zusammengepresst,  so  den  Abfluss  des  dahinter 
liegenden  Secretes  behindern  und  Veranlassung  zur  Ent- 
stehung von  Cysten  innerhalb  der  Drüsen  selbt  geben, 
auf  diese  Weise  wird  es  erklärlich,  dass  wir.  neben  den 
Cysten  in  den  Ausfahrungsgängen  auch  solche  in  den 
Drüsen  finden. 

Einzelne  Autoren  erwähnen  in  den  Beschreibungen  des 
Xanthelasma  palpebrarum  gelegentlic.h  auch  die  Hyper- 
trophie der  Schweissdrüsen;  in  den  oben  geschilderten  zwei 
Fällen  sind  die  Vermehrung,  die  VergrOsserung  und  die 
cystoide  Umwandlung  der  Schweissdrüsen  für  das  klinische 
Bild  des  Xanthelasma  die  alleinige  Ursache. 


Bemerkung  „zni  Zoiiiilafrage". 

Von 
Dr.  E.  Berger  in  Oraz. 

Hiersu  Tafel  i. 


In  dem  in  diesem  Archiv  XXXI.  1.  erschienenen  Anf- ' 
satze  Ton  Dr.  W.  Czermak  finde  ich  die  Behauptung, 
dass  ich  neben  meinen  Spannongs-  und  Stützfasem  in 
meiner  Abhandlung  über  die  Zonula  (dieses  Archiv 
XXVm  2.  1882)  eine  „häutige  Zonula*'  angenommen 
hatte.  Ebenso  hatte  Des  sauer  (Elin.  Monatsblatter  für 
Augenh.  ,1883.  Märzh.)  die  Ansicht,  dass  ich  neben  obigen 
Fasern  noch  eine  „besondere  Membran"  zur  Zonula 
rechne. 

Thatsftchlich  finde  ich  in  meiner  Abhandlung  neben 
den  Spannimgs-  und  Stützfasem  weder  eine  ,;bautige 
Zonula^  noch  eine  „besondere  Membran**  beschrieben,  . 
sondern  es  verdanken  die  beiden  letzteren  ihre  Entstehung 
theils  der  Flüchtigkeit,  mit  der  meine  Arbeit  gdesen 
wurde,  theils  der  irrigen  Auffassung  von*  Figur  1  der- 
selben.    Ein  Beweis  von  der  Flüchtigkeit  Dessauer's  ist, 
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dass  er«  der  bloss  mensohliöhe  Augen  untersuchte,  als 
Gegner  der  Beoessos*)  der  hinteren  Kammer  auch  meine 
Fig.  4  (die  maboskopischen  Becessns  des  Ochsenauges) 
für  seine  Auf bssung  nur  unter  der  Bedingung  yenrendbar 
finden  will,  dass  die  Zonula  überall  dem  CililiarkOrper 
enge  anliege  (1.  o.  p.  96). 

Ich  sage  (p.  42),  dass  die  aus  Spannungs-  und  StQti- 
fiuem  bestehenden,  von  der  Pars  oiliaris  retinae  kommenden 
Fasern  in  die  Zonula  ü]>ertreten.  Vor  dem  üebertritte 
in  dieselbe  besteht  die  Zonula  aus  den  aus  dem  Glas- 
körper kommenden  Fasern,  deren  Zahl. eine  „sohr  geringe^ 
(p.  54)  ist  und  den  Ton  der  Limitans  interna  zu  derselben 
hinzukommenden  Fasern  (p.  40).  Nirgends  sage  ich, 
dass  diese  dne  „Membran**  bildeu. 

Ebenso  sage  ich  p.  40:  „Es  treten  zu  denselben  (tou 
Glaskörper  und  Limitans  konunenden)  Fasern  hinzu,  welche 
von  der  Ghishaut  der  Pars  ciliaris  retinae  entstehen*'. 

Ich  habe  deshalb  bloss  den  von  der  Pars.  dl.  ret 
kommenden  langen  Fasern  die  Bezeichnung  „Spannungs- 
fasern**  gegeben,  weil  sie  allein  diese  Wirkung  direct  auf 
die  Linse  ausflben,  wfthrend  die  von  der  Lim.  int  und 
dem  Glaskörper  entstehenden  Fasern  erst  durch  ihre  Be- 


*)  Bei  einem  Falle  Ton  IridcK^klitiB  fnde  ioh  regelmässig 
die  Becessns  der  binteren  Kiinmer  mh  eisern  serOs-dtrigen  Bz- 
snd^te  erfaUt,  ein  Befand,  der  gewiss  sehr  für  die  Ezistens  der- 
selben spricht  Wenn  die  Zonula  flherall  gleich  fest  dem  Oiliar- 
kOrper  anliegen  wOrde/wäre  nicht  in  verstehen,  wanua  sie 
gerade  den  Giliarthftlem  entspreehend  abgehoben  erscheint  Aach 
die  Geflssrertheilnng  kann  dies  nicht  erklären.  Bei  der  Frage 
der  Becessns  kann  man  sich  nicht  „sofort**  dar&ber  klar, sein, 
dass  sie  nicht  existiren.  Kfcht  gans  frische  Bolbi  nnd  solche,  welche 
wegen  Orbitaltnmor  enndeirt  wurden,  dürften  keine  Becessns 
neigen.  Btd  LetMeren  wird  dnrch  Druck  die  Bnlbnsaxe  ter- 
kflrst,  wanun  sollte  dies  nicht  auf  die  Becessns  Ton  Jiiinflass  sein? 
Vielleicht  Tariirt  die  Ansdehnng  der  hinteren  Kammer  nach  hinten 
bei  Terschiedenen  Angen«    . 
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festignng  an  der  Oia  serrsta  (dieee  wird  vfthrend  der 
Accommodation  eben&lls  nach  vorne  gezogen)  und  dadniob, 
dass  de  yom  mit  den  anderen  Fasern  sich  zu  BBndeln 
Tereinigen,  in  gleieh»  Weise  irirken. 

Die  Fig.  1  dürfte  dazu  beigetragen  haben,  dass  be- 
hauptet wurde,  dass  ich  ausser  den  Spaünui^fs-  und  Sttttz- 

fasern  noch  eine  ,JhIembran*'  zur  Zonula  rechne.    Um 

* 

dieses  „falsche  Bild'*  (yergL  die  Abbildung)  zu  versteheni 
ist  es  nothwendig,  die  ErUftrung  der  Abbildungen  zu  lesen, 
p.  61:  „die  Zonula  wurde  n^t  einer  Nadel  vom  Giliar- 
kOrper  entfernt,  um  die  Spannungsfasem  der  Zonuli^  zur 
Darstellung  zu  bringen". 

Es  wurden  die  von  der  Paürs.  eil.  ret  konunenden 
Fasern  abprftparirt  und  dann  zeigte  sich,  dass  &st  nicht 
tingirte,  stark  lichtbrecbende.  Fasern  (zi)  noch  auf  dem 
Olaskörper  sichtbar  waren,  den  ich  in  der  Abbildung  seilr 
lioh  yerschoben  gedacht  wiedergebe.  Ich  habe  diese 
Fa9em  an  .diesem  Prftparate  vom  OlaskOrper  abgelöst,  was 
sehr  leicht  gelingt,  da  Zonula  und  QlaskOrper,  wie  neuerlich 
auch  von  H.  Virch'ow  bemerkt  wurde,  mit  einander  nicht 
verbunden  sind.  Letztere  Fasern  erscheineu  im  Längs- 
schnitt^  als  eine  Linie  und  4iese  ist  mit  z  i  bezeichnet, 
welche  Buchstaben  in  der  Erklärung  der  Abbildung  ,4nnere 
Schichte  der  Zonula"  bedeutet.  ■ 

Da  Gzermak  die  hinter  derOra  serrata  aus  dem 
Glaskörper  und  der  Limitans  int.  stammenden  Zonuhi- 
fasem  entgangen  sind'*'),  glaubt  er,  dass  sie  n|u;h  dem 
Abprftpariren  der  von  der  Pars.  eil.  ret.  kommenden  Fasern 
der  Glaskörper  erscheinen  müsse  und  spricht  den  „Ver- 
dacht" '*'*)  aus,  dass  die  mit  z  i  bezeichnete  „Membran"  die 


*^  Es  iBt  sQhr  schwer,  dieselbe)!  so  abzupr&parireii,  dass  sie  ai| 
der  Oberfläche  des  GlaskOi^ers  verbleiben,  gewOhnUch  bleiben  sie 
aonder  mit  1  beseicbneten  Fasergrappe  haften. 

*♦)  Vgl  Oaermak,  p.  101—103. 
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Hyaloidea  ist.  In  Wirklichkeit  sind  es  die  von  dem  Glas- 
körper and  der  Limit,  int.  stammenden  Fasern, 
welche  aber  nicht  eine  Membran,  sondern,  wie  Brailey 
in  seinen  sehr  lesenswerthen  Untersuchungen*)  ssigt^ 
eine  Schichte  von  durch  Interstitien  von  einander  ge- 
trennten Fasern  darstellen. 

Dass  ich  die  Hyaloidea  nicht  als  Bestandtheil 
der  Zonula  auffasse,  ist  deutlich  aus  Fig.  3  ersichtlich, 
wo  die  Bezeichnung  zi  den  im  Querschnitte  ge- 
troffenen Faserbündeln  beigefügt  ist,  während  die 
Hyaloidea  der  zu  unterst  gelegenen  Linie  entsprechen 
würde. 

Nur  nebenbei  will  ich  bemerken,  dass,  nachdem  die 
aus  dem  GlaskOper  hinter  der  Ora  serrata  ent- 
stehenden^ Zonulafasem,  die  bereits  durch  Iwanoff 
(Stricker 's  Handbuch,  p.  1077),  Henle  (Handbuch  II, 
p.  671),  Schwalbe  (Qraefe-Saemisch,  Handbuch  I^ 
p.  457),  Arnold  (ibidem,  p.  308),  und  viele- andere  be- 
kannt sind  und  die  von  der  Limit,  int.  kommenden  Fasern 
von  Czermak  nicht  gesehen  wurden,  jede  weitere  Polemik 
zwecklos  war,  da  diese  Fasern  im  hinteren  Theile  der 
Zonula  wellenförmig*'*')  geschlängelt  sind,  während  ich 
von  den  von  der  Pars  eil.  ret.  kommenden  Fasern  sage 
(p.  41,  12.  Zeile  v.  o.),  „sie  verlaufen  gradlinig". 

Wo  bereits  bei  den  Bestandtheilen  der  Zonula  so 
verschiedene  Resultate  sich  ergeben  haben,  da  können 
doch  die 'Details  nicht  übereinstimmen. 

Ich  habe  nur  an  den  Becessus  der  hinteren  Kammer 


*)  „A  layer  of  fibres  splitts  of  irom  the  ander  and  extemal 
sorface  of  the  hyaloid".  (YergL  auch  seine  Abbildung).  Die  yon 
der  Limit,  kommenden  Fasern  erwähnt  Brailey  nicht. 

**)  Bei  Henle    als    „lockere    weUenfbnnige    Fasern"   be- 
schrieben. 
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einen  Unterschied  zwischen  der  inneren  und  äusseren 
Schichte  der  Zonnlafasern  gemacht  und  würde  den  in  den 
Ciliarthftlem  yerlanfenden  Fasern  nickt  den  Namen  einer 
äusseren  Schichte  gegebei»  haben,  wenn  mich  nicht  die 
Tergleichende  Anatomie  gelehrt  hätte ,  dass  letztere  an 
Mächtigkeit  die  innere  Schichte  übertreffen  kann. 

Die  Unterscheidung  in  Spann-  und  Stutzfasem  ist 
auch  von  Hocquard  und  Massen*)  in  einer  eingehenden 
Untersuchung  über  dieZonula  ebenso  wie  von  Schwalbe 
angenommen  worden.  Efstere  stimmen  über  den  Ursprung 
der  Zonulafasem  von  Glaskörper,  Limit,  und  P.  eil.  r. 
mit  mir  überein  und  nehmen  an,  dass  die  hintere  Kammer 
sich  nach  hinten  forlisetze**). 

Eine  grosse  Arbeit  fiber  die  Zonula  von  H.  Virchow  ist 
im  Erscheinen  begriffen  und  e»  ist  zu  gewärtigen,  dass  dieses 
Thema  in  nächster  Zeit  vielfach  bearbeitet  wird.  -Ich  sehe 
der  von  anderen  Seiten  zu  gewärtigenden  Entscheidung,  ob  die 
Behauptung,  dass  ich  an  der  yermeintlichen  Unklarheit 
des  Abschnittes  über  die  Zonula  im  Lehrbuche  Von 
Schwalbe  bei  der  „sonst  so  brillanten  Schilderung**  des- 
selben, als  mitschuldig  erscheine,  gerechtfertigt  ist,  mit 
ruhigem  Gewissen  entgegen. 

Jeder,  der  bei  Czermak  (p.  102)  liest:  „so  kann  ich 
mich  des  Verdachtes  nicht  jentschlagen,  dass  er  (Berger) 
diese  (Hyaloidea)  für  die  „häutige'*  Zonula  gehalten  tat**,  ' 


*)  Archiv  d'Ophthalmologie.  Paris,  1883.  Die  StützfaBem 
werden,  mit  den-  Worten  charakterisirt:  „Qai  relient  forte- 
ment  les  fasceanx  de  la  zonnle  k  la  face  posterienre  et  interae  de 
proo^.  •  • 

**)  In  der  Hauptsache  stimmen  wir  überein:  ,Jja  chambre 
posterienre  de  Thnmenr  aqnense  se  poursait  beaucaup  plus 
loin  eü  arri^re,  qii*on  ne  Tavait  admia  jnsqa'ici  (p.  111).  Die 
Arbeit  von  flocquard  und  Massen  ist -unabhängig  yon  meiner 
und  ein  halbes  Jahr  nach  derselben  erschienen. 

V.  nraofr*«  AreUr  fBr  OphtbalinoloKfe  XXXl.  S.  7  *       . 


d8 


Dr.  £.  Berger. 


mass  überzeugt  sein,  dasa  diese  mit  Anführängs- 
zeichen  gebrachte  Bezpichnnngsweise  der  Zonnla  aus 
meiner  Abhandlang  wörtlich  citirt  wurde;  dem 
gegenüber  muss  ich  oonstatiren,  dass  dieselbe  in  meiner 
Abhandlung  nicht  Tork.ommt(!).  «Das  ürtheil  über 
diesen  Vorgang  überlasse,  ich  dep  Lesern  des 
y.  Qraefe'Bchen  Archivs! 


Sie  Intstehimg  seröser  Irisoysten. 

Von 
Dr.  StOlting, 

•n$i&r  AMlatont  der  oplithalm.  KHaik  in  Zttrtoli. 

Hierzu  Tau  «^7. 


Die  bei  der  ersten  Beobachtung  als  grosse  Seltenheit  be- 
trachtete Erkrankung  an  Gjstenbildung  In  der  Iris^  war 
im  Jahre  1876  beim  Erscheineh  des  Handbuches  der  ge- 
sammten  Augenheilkunde  Ton  Graefe  und  Saemisoh 
schon. so.  oft  beobachtet,  dass  v.  Wecker  schrieb,  es 
werde  bald  schwer  halten,  alle  Fälle  znsammenzud teilen. 
Die  Oenese  des  von  Monoyet  sogenannten  Epithelioma 
perl6  giebt  heute  wohl  keinen  Anlass  mehr  zu  Meinungs- 
Terschiedenheiten;  fOr  dasselbe  ist  die  Buhl-Bbth- 
mund'sche  Theorie  von  traumatischer  Implantation  epi- 
thelialer  Gewebe  in  die  Iris  allgemein  angenonmien. 

Kicht  so  einfach  liegt  die  Sache'  für  die  eigentlichen 
Cysten  mit  serösenä  Inhalt,  und  über  die  Entstehung  dieser 
Erkrankung  gehen  noch  heute  die  Meinungen  weit  aus- 
einander. '  Es   kann  nun  hier  nicht  meine  Absicht  sein, 

•  .  •    • 

die«  streitigen  Punkte,  welche  in  der  v.  Wecker 'sehen 
Arbeit  des  Genaueren  erörtert  sind,*  wieder  vorzuführen, 

*  •      7* 


100 


Dr.  Stölting. 


Tielmehr  verweise  ich  auf  die  Arbeit  selbst  nnd  besol^ränke 
mich  darauf,  das  bisher  in  der  Sache  neu  Erschienene, 
soweit  mir  bekannt,  kurz  zu  erwähnen. 

Es  lag  bei  der  Schwierigkeit, -Material  zur  Entschei- 
dung derartiger  Streitfragen  zu  erhalten,  nahe,  sich  an 
dad  iixperiment  zu  wenden,  und  van  Dooremaal*)  war 
der  Erste,  welcher  um  ein  in  die  Vorderkammer  eiu^s 
Eaninchenauges  eingebrachtes  PapierstQck  eine  Iriscyste' 
mit  innerer  Epithelauskleidung  constatirte.  Ihm  folgten: 
Goldzieher**),  Masse***),  Schweningerf)  und  'in 
jüngster  Zeit  wieder  Hoschff),  welche  alle  auf  diesem 
Wege  die  Cystenfrage  zu  entscheiden  suchten,  und  beson- 
.  ders  durch  Haut-  und  Schleimhautimplantation  zu  Cysten- 
bildung  auf  det  Iris  gelangten.  Dass  für  diese  Art  von 
Cysten  nach  der  Implantation  drüsenhaltiger  Gewebe  keine 
andere  Erklärung  nothwendig  sei,  als  die  der  Betentions- 
cysten  überhaupt,  wurde  von  den  Autoren  selbst  hervor- 
gehoben. Die  Annahme  einer  solchen  Entstehung  ist  für 
einen  Theil  der  am  Menschen  beobachteten  Fälle  eben- 
falls  zulässig,  aber  jedenfalls  nur  für  eine  geringe  Zahl. 

In  Anbetracht  der  Unzulänglichkeit  der  bisherigen 
Erklärungen  hat  nun  Eversbuschttt)  ßi^e  neue  Ent- 
stehungstheorie aufgestellt,  die  in  Kürze  Folgend^es  l^esagt: 

*)  van  Dooremaal,  Die  Entwickelnng  der  in  freüid^ 
Grand  yersetzten  lebenden  Gewebe.    Archiv  tür  Ophthal.  XIX. 

**)  Goldsiehef,  Ueber  Implantationen  in  die  vordere  Angen- 
kammer.  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  PharmakoMgie 
2.  Bd.,  Heft  VL 

^***)  Masse,  De  la   formation  par  greSe   des  cystes  et  des 
tumears  perlöes  de  Tiris,  1884,  Bordeaux. 

f)  Schweningei^,  Einige  Bemerkungen  über  Wachsthum; 
Regeneration  und  Neubildung  auf  Grund  histologischer  und  experi- 
menteller Erfahrungen.  Centratblatt  für  die  med.  Wissenschaft 
No;  9.  .         • 

tt)  Hos  eh,  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte,  Jahr- 
gang 1885.    FQbrnarheft,  Beilage  IV, 

fff)  Everabusch,  Mittheilungen  ans  der  Kgl.  Universit&ts- 
AngenkUnik  zu  München,  1882.. 
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Dnrcb  Contnsion  im  ConieoscIeralboTd  mit  oder  ohne 
ContinnitätstremiaDg  kommt  es  zu  Blutmig  im  Iriswiifkel 
mit  mehr  oder  weniger  starkem  AaseiAanderweichen  des 
Xiig.  pectinat.,  sowie  der  direct  angrenzenden  Theile  des 
J!ndothelblattes  oder  der  vorderen  und  mittleren  Schichten 
des  Irisgewebes.  Dadurch  wird  der  Schwerpunkt  ^er  trans- 

*  sudativen  Thätigkeit  des  Circnl.  art.  irid.  maj.  nach  vorn 
verleg  und  in  dem  aufgelockerten  Gewebe  entsteht  eine 
Cfyste,  die  allmählich  auf  Kosten  der  Iris  und  auch  der 
Hornhaut,  hier  unter  Lösung  der  Memb.  Descehetii  sich 
vergrOssert.  Auf  die  Möglichkeit  einer  solchen  Ent- 
stehungsweise  habe  ich   bei  den  von   mir  untersuchten 

'  Fällen  besonders  geachtet,  und  werde  darauf  in  der  Arbeit 
zurückkommen. 

Noch  möchte  ich  aus  jüngster  Zeit  zweier  Aufsätze 
erwähnen  t  welche  auf  das  gleiche  Thema  Bezug  hab^, 
und  zwar  von  Oonella*),  der  zwei  Fälle  von  Iriscysten 
mittheilt,  und  von  Oallehga*'*'),  der  eine  EpithelbUdung . 
auf  der  Iris  nach  Prolaps  derselben  'beschreibt.  Die 
beiden  Fälle  Gonella's  haben  insofern  etwas  sehr  Be- 
merkenswerthes,  als  die  Gjstenbilditog  unter  sonst  un- 
gewohnten Verhältnissen  eintrat,  einmal  nach  nicht  trau-t 
matischeir  Keratitis  mit  Leukombildung,  und  einmal  nach 
Heilung  einer  Linearextractionswunde  mit  cystoider.  Yer- 
narbung.  Bei  dem  Falle  Gallenga*s  handelte  es  sich  um 
eine  Homhautyerletzung  mit  Dialyse  der  Iris,  Einlagerung 
derselben  in  die  Wunde  und  traumatischer  Cataract.  Bei 
der  späteten  Extraction  der  Cataraot  wurde  «die  von 
Dialyse  betroffene  Irisparthie  mit  entfernt  und  man  fand 
auf  der^lben.  ein  0,12  Cm.  dickes  Epithel. 

*)  Gonella,    Contribnzione   aUo  *  studio  delle  cisti  iridec, 
Torino  1884,  Atti  Accademia  di  Medicina  di  .Torini,  Y.  YL 

•  ^  Gallen ga,  Osserrazione  di  trapianto  deirepiteliocomeale 
sall'iride.  Qiornale  della  K  Accademia  di  Medicina  di  Torino, 
Fase.  1.  2.    Gennaio,  Febbraio  1885. 
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Audi  in  den  lUlen  Gonella's  erstreckt  sich  die 
ünteiBQchiiDg,  wie  in  fiut  allen  bisherigen  Y erOffentUchongen 
nnr  auf  aosgesehnittene  Irisstocke  and  ich  glanbe  daber 
mit  der  Beschreibung  ganzer  Bi#i,  die  mit  Cysten- 
bfldnng  in  der  hiesigen  üniTewtätsklinik  znr  Beobachtung 
kamen,  eine  Lücke  in  der  Literator  dieser  Ejrankheit  ans- 
zofiUlen. 

Nicht  aber  mochte  ich  es  unterlassen,  meinem  ver- 
ehrten Lehrer,  dem  Herrn  Professor  Horner,  fBr  die  gütige 
üeberlasstmg  des  Materials  an  dieser  Stelle  meinen  besten 
Dank  zu  sagen. 

Der  erste  Fall  betrüft  einem  eLQ&hrigen  Knaben,,  dessen 
rechtes  Auge  auio  1872  durch  einen  Pfeilschuss  verletzt  war. 
Am  Tage  nach  dem  Uofisdl  wurde  eine  Risswunde  im»  Centrom 
der  Hornhaut,  constatirt,  aus  welcher  ein  Fetzchen  Glaskörper 
und  die  Ecken  ein^r  zerrissenen  Iris  herrorhingen;  auch 
bestand  traumatischer  Cataract  Die  Heilung  geschah  nach 
Abtragung  des  Vorfalls  verhaltuissmAssig  schnell,  auch  stellte 
sich  durch  theilweise  Besorption  der  gequollenen  Linsenmassen 
ein  Sehvermögen  von  Vm  her.  Dieser  Zustand  bereitete  dem 
Patienten  10  Jahre  hindurch  k^ine  besondere  Beschwerden,  da 
sein  linl^es  Auge  gesund  und  arbeitstfichtig  war.  Dann  aber 
bekam  er  plötzlich  ziemlich  heftige  Schmerzen  am  rechten 
Auge,  in  Folge  deren  er  sich  wieder  vorst^te.  Ab  Grund 
der  Beschwerden  erschien  eine  die  Hälfte  der  Vorderkainmer 
einnehmende  seröse  Lriscyste'in  dem»  früher  verwundeten  jetzt 
leicht  phthisÜBchen  Auge.  Da  der  Bulbus  im  übrigen  auf  Druck 
besonders  in  der  Ciliarkörpergegend  höchst  empfindlich  war, 
sich  auch  Zeichen  sympathischer  Beizung  geltend  machten,  sö 
wurde  die  Enucleation  fast  genau  10  Jahre  nach  der  Verletzung 
vorgenommen. 

Die  mikroskopische  ünteiliuchung  dieses  Auges,  dessen 
ganze  die  Cyste  enthaltende  Begion  in  eine  fortlaufende 
Beihe  von  Schnitten  zerlegt  wurde,  fährte  zu  .folgendem  £r- 
gebniss. 

Mit  der  centralen  Homhautnarbe  ist  die  mediale  zerrissene 
Partie  der  Iris  verwachsen,  sodass  der  Sphincter  der  hinteren 
Wand  der  Cornea  unmittelbar  anliegt.    Diese  vordere  Synechie 
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QÜiimt   einen   kleinen  1  Mm.  im  Durchmesser   betragenden 
Fleck    ein,    fiberall    sonst   nach    rechts,  und    links,    nach 
oben  nnd  nnten  ist  eine  Tordere  Kammer  Torfaanden, .  jedoch 
so,    dass  nach  *rechts   dieselbe    durch    den  Gjstenhohlraüm 
reprftsentirt  ist  (siehe  Fig.  2),  nach  links  'eine  zweite,  kleinere* 
Cyste  in  die  ^ordere  Kammer  hineinragt,   Vs  derselben  etwa 
freilassend.    Diese   Cysten   sind   inwendig  Ton  dem  oft  be- 
schriebenen Epitliel  Töllig  ausgekleidet,  Welches  eine  ununter- 
l>rochene  an  einigen  Stellen  dickere,  an  anderen  dünnere  Lage 
bildet,  nitgendff  jedoch  besonders  gewuchert  erscheint  oder 
compacte  Massen  darstellt   Ueberall  ist  dies  Epithellager  vom 
IJyealgewebe  aussen  bekleidet,  und  wenn  dasselbe  auch  an* 
manchen  Stellen  durch  die*  Dehnung  bis  auf  eine  dünne  Lage 
reducirt  ist,  so  kann  doch  an  seinem  Vorhandensein  nicht  der- 
geringste   Zweifel  aulkomn^en.      Von   dieser   für   das   ganze 
Gebiet  beider  Cysten  gültigen  Begel^giebt  es  nur  eine  einzige 
Ausnahme,  eine  Stelle,  die  in  wenigeh  centralen  Schnitten  vor*  . 
.handen  ist,  deren  Ausdehnung  somit  nicht  gross   sein  kann 
Sie.  entspricht,  wie  man  .aus  der  Narbe  deutlich  sieht»  genau  * 
der   inneren  Oeffinung   der   ehemaligen    Comeawunde.     Hier 
allein   ist  kein  TJeberzug   vom   Irisgewebe   vorfanden   (siehe 
Fig.  Ib.),   hier   ruht   das  Epithel*  der  Cyste   direct  auf  der 
narbigen  Cgmea,  während  unmittelbar  daneben  die  vordere 
Syiiechie    sich    durch    geradezu    hypertrophische    und   stark 
pigmentirte  Lriswülste  zeichnet. 

Die  Wichtigkeit,  dieses  Beftandes  liegt  auf  der  Hand, 
denn  derselbe  würde  sich  schwerlicli  anders  interpretiren 
lassen,  als  dass  durch  die  Wunde  das  Epithel  der  Hom- 
haut  in  das  Innere  des  Auges  hineinwucfaerte,  dort  sich 
in  die  zerrissene  Iris  implantirte  und  im  Laufe  der  Zeit 
zu  Cystenbildung  f&hrte..  Auch  nöachte  die  Art  der  Ver- 
letzung, welche  von  einem  stumpfen  Instrument  Ileirührte 
und  somit  keiiie  glatten  rasch  verheilendeo  Wundründer 
hatte,  es  dem  schnell  wuchernden  Epithel  leicht,  sich  in 
dieselben  einzusenken. 

Wie  schon  erwähnt,  füllt  die  grossere  Cyste  die 
ganze  eine  Seite  der  vordere  Kammer  völlig  aus  und  ist 
die  zweite,  welche  die  besprochen^  Eintrittsstelle  des  Epi-. 
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tMs  zeigt  im  Gegensatz  dazu  von  erheblichen  geringeren 
Dimensionen.  Beide  sind  jedoch  nur  auf  eine  Strecke  hin. 
durch  eine  Scheidewand  völlig  geschieden,  und  gehen  in 
einander  derart  über,  dass  schliesslich  die  Scheide- 
wand nur  noch  als  Wall  erscheint,  der  y^^Aex  Hohe  der 
Vorderkammer  einnimmt.  Derselbe  besteht  in  der  Mitte 
aus  Irisgewebe  und'  ist  an  beiden  Seiten  mit  Epithel  fiber- 
zogen. So  stellt  sich  uns  in  den  weiter  peripherisch 
gelegenen  Schnitten  die  Cyste  als  ein  Hohlraum  dar, 
dessen  hintere  Wand  theils  Iris,  tiieils  trübe  Linsenmassen, 
theils  Corpus  ciliare,  dessen  vordere  Wand  die  Cornea 
bildet;  alles  überzogen  von  den  Elementen  der  Cysten- 
wand  wie  eine.serOse  Hohle  vom  Endothel. 

Von   dem  Yorhandenaein   einer  Basalmembran  unter 
dem  Epithel  konnte  ich  mich  nicht  überzeugen,  denn  wenn 

.  auch  hier  und  da  eine  wellige  Linie  eine  solche  zu  be- 
deuten schien,  so  war  das  Bild  doch  nicht  derart,  dass 
man  mit  Sic^erfieit  diesen  Linien  die-  Deutung  hätte  geben 
kOnnen;  und  möchte  ich  mich  der  Feuer^schen  Aeusserung 
für  diesen  FaU  anschliessen:  „dass  eine  Basalmembnm  in 
dem  Sinn  eines  ^  mit  der  Cyste  neugebildeten  Tunica 
propria  nicht  existire,  dass  aber  die  angrenzenden  Iris- 
lagen eine  Veränderung  eingegangen  seien,  die .  einer 
Membran  ähneln/'  Was  die  Betheiligung  der  Memh. 
iDescemetii  anlangt,  auf  welche  verschiedene  Beobachter 

.(Feuer,  Evetsbusch)  einen  besonderen  Werth  gelegt 
haben,  so  geht  aus  allen  Präparaten  hervor,  dass  dieselbe 
bei  der  Bildung  dieser  Cyste  eine  höchst  untergeordnete 
Bolle  spielte,  denn  sie  erscheint  fiberall,  ausser  an  der 

.  Stelle  der  Narben,  wo  sie  abgerissen  und  vielfach  gefaltet 
ist,  völlig  intact.  Eine  ziemlich  peripher  gelegene  Stelle 
macht  hierin  allerdings  eine  Ausnahme.  Hier  sieht  man  die 
Memb;  Descemetii  von  der  Unterlage  auf  eine  kurze  Strecke 
abgehoben,  und  auf  die  äussere  Cystenwand  übergehen,. 
Die  Kerne   derselben,   wie  durch  den  besseren  Nährboden 
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ZU  st&rkerem  Wachsthom  angeregt,  liegen  näher  bei  ein- 
*  ander,  nehmen  die  Färbemittel  viel  intensivef  an  ttnd 
bilden  hier  einen  wirklichen  äusseren  Epithelbelag  d€r  jCysten- 
wand«  Doch  muss  ich  nochmals  bemerken,  dass  dies  die 
einzige  in  ganz  wenigen  Präparaten  vorhandene,  also  auf 
einen,  geringen  Fläohenraum  beschränkte  Stelle  einer 
directen  Betheiligung  der  Membrana  Descemetii  an  der 
Wand  der  C3r8te  ist,  und  speciell  sind  ihre  Verhältnisse 
im  Homhant&lz  völlig  normale. 

Wenn  ich  vorher  hervorhob,  dass  das  Epithel  der 
ganzai  Cyste  vom  Uvealgewebe  direct  umgeben-  sei,  so 
muss  ich  das  jetzt  dahin  erläutefn,  dass  die  Cyste  auf 
der  Seite,  wo  sie  die  vordere  Kammer  völlig  *  ausfallt, 
direct  den  Ciliarfirsteb  aufliegt,  ohne  sichtbar  erhaltenen 
üeb^rzug  von  Irii^ewebe.  Ein  solches  Verhalten  wird  sich 
jedoch  leicht  erklären,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Iris 
zenissen  war.  und  somit  die  Impfung  derselben  mit  Hörn- 
hautepithel  leicht  die  tiefsten  Schichten  treffen  konnte. 
In  dem  Theil  der  Cystenwand,  welcher  mit  Irisgewebe 
bedeckt  ist,  wechselt  die  Mächtigkeit  desselben  sehr.  Dort,-  * 
wo  die  mediale  kleinere  Cyste  mit  einem  freien  Rande  in 
die  vordere  Eanuner  hineinragt,  ist  der  üeberzug  gewisser- 
.  massen  hypertrophisch,  denn  eine  dicke  Pigmentschicht,  an 
Mächtigkeit  der  hinteren  Begrenzungsmembran  der  Iris 
nichts  nachgebend,  und  bestehend  aus  denselben  Elementen 
wie  diese,  liegt  in  der  Wand,  nach  innen  tind  aussen  von 
.Irisgewebe  Oberzogen.  Auf  Flächenschnitten  sieht  man  in 
letzteren  die  grossen  sternförmigen  mit  ihren  Fortsätzen 
in  einander  übergehenden  Pigmentzellen  und  das  fein-. 
kömige  difFuse  Pigment,  hier  und  da  in  zarten  Linien 
angeordnet,  wie  einem  System  unsichtbarer  Canälchen 
folgend.  Gefilsse  von  grossem  Kaliber  fehlen  ebenfalls 
nicht,  und  steigen  zum  TheU  in  der  Synechie  zur  Horn- 
haut auf,  die  Narben  derselben  bis  zur  Orenze  ihres  inneren 
Drittels   vascularisirend.    Im  Gegensatz   dazu   steht   die 
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Atrophie*  des.  Aberziehenden  Irisgewebes  dort,  wo  die 
Cyste  wie*  durch  hohen  Druck  eingepresst  in  den  Winkel 
der  vorderen  Kammer  dör  Hornhaut. anliegt.    Hier  ist  nur 

'  mit  MOhe  noch  Pigment  nachzuweisen,  und  hat  dasselbe 
sich  auch  nur  dort  reichlicher  erhalten,  wo  eine  Faltenbildung 
der  Membrana  Descemetii  wie  in  kleinen  Nischen  einigen 
Baum  zu  freiem  Wachsthum  gewährte.  (Fig.  2  b.) 

.  Wie  schon  erw&hnt,  liegt  in  den  medialen  der  Wunde 
nahen  Parthien  auch  der  Sphincter  mit  in  der  Wand  der 
Qyste,  ohne  'jedoch  in  einem  bestimmten  Verhältniss  zu  den 
übrigen  Bestandtheilen  derselben  zu  stehen,  sondern  im 
Oegentheil  hier  und  dort  unregelmftssig  zwischen  dieselben 
eingesprengt. 

Die  Ciiiarfirsten,  auf  welchen  die  Cyste  ruht^  sind 
cdossal  gedehnt  im  Sinn  eines  Zuges  gegen  die  optische 
Axe.  Es  wird«  daran  theils'  die  sich  resorbirende  und 
schrumpfende  Linse,  theils  und  vielleidit  nicht  am  wenigsten 
der  in  der  Cyste  herrschende  Druck,  der  eii^e  Ausdehnung 
aller  ihrer  Wandungen  herbeigeführte,  Schuld  sein.    Dass 

•  ein  höherer  Druck  in  der  Cyste  herrschte  als  in  dem  bei 
der  Enucleation  ohnehin  phthisischen  Auge,  scheint  mir  aus 
der  Barification  der  Wand  und  ihrem  Eingepresstsein  in 
den  Kammerwinkel  hervorzugehen,  sowie  besonders  aus 
dem  Umstände,  dass  sich  eine  stärker  pigmenthaltige  Lage 
dort  erhielt,  wo  eine  Faltenbildung  der  Membrana  Descemetii 
wie  ^  oben  erwähnt  dem  Üvealgewebe  Gelegenheit  gab  dem  ' 
innen  herrschenden  Drucke,  der  die  Wand  straiBT  über  die 
Falte  hinspännte,  auszuweichen. 

Ein  äusserer  Epithelbelag  existirt  auf  der  Cyste  nicht, 
ausser  an  jener  vorher  erwfthnten  Stelle,  wo  die  Membrana 
Descemetii  sielt  für  eine  kurze  Strecke  auf  dieselbe  hin- 
überschlftgt 

Die  pathologisch  anatomischen  Veränderungen  des 
Auges  im  übrigen  sind  kurz  folgende:  Eine  Verwachsung 
zwischen  Iris  und  Linsenkapsel  geht  bis  weit  auf  die  von  * 
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der  Oyste  freigebliebenen  Seite,  wo  sich  ein  ansehnlicher 
Sest  Linsensabstanz  in  der  hier  nicht  yerletzten  Kapsel 
erhalten  hat  Änf  der  von  der  Cyste  betroffenen  Seite  ißt 
wenigstens  In  den  der  Wunde  nahen  Partien  die  Linse 
fast  g&nzlich  resorbirt,  und  ihr  Platz  djirch  eine  retroiritische 
Schwarte  von  streifigem  Bindegewebe  eingenommen)  welches 
Yoin  durch  die  enorm  ge4ehnten  Giliarfortsfttze  begrenzt 
ist  Da  wo  auch  an  dieser  Seite  noch  Linsensubstanz  Tor- 
handen  ist,  befindet  sie  sich  im  Zustande  der  Trübung, 
an  der  Yerletzungsstelle  mit  der  Lds  .verwachsen  und  in  die 
Tordere  Kammer  hineinragend,  nirgends  Qbrigens  in  die 
Cyste  selbst  eindringend,  sondern  den  Boden  derselben 
vor  sich  hertfäbend.  Die  Linsenkapsel  liegt  gefaltet  an 
der  Stelle,  wo  die  ursprüngliche  Verletzung  stattfand, 
und  stellt  so  einen  Theil  des  Gewebes  dar,  welches  im 

*  •  • 

Zusammenhang  betrachtet,  einen  conünuirlichen  Strang 
durch  die  Yorderkammer,  die  Linse  und  den  Glaskörper 
hindurch  schrftg  nach  hinten  bildet,  bis  in  die  Gegend  des 
Austritts  der  Wirbelvenen  und  hier  zu  einer  Verwaghsuhg 
der  im  übrigen  trichterförmigen  Netzhautablösung  m^it  der 
Chorioidea  und  -Sclera  führt,  ohne  jedoch  eine  Verletzung 
der  Sclera  selbst  erkennen  zu  lassen.  Am  leichtesten 
würde  sich  das  Verhalten  erklären,  wenn  man  annehmen 
dürfte,  dass  der  verletzende  Körper  .eine  Spitze  trug,  die 
bis  in  die  hinteren  Theile  des  Bulbus  eindrang  und  hier 
zu  traumatischer  Chorioiditis  und  Verwachsung  führte. 
Der  den  Glaskörper  durchziehende.  Strang,  welcher  nicht 
im  Zu^anamenhang  mit  der  Retina  steht,  würdß  am  ehesten 
sich  so  entstanden  zu  sein  denken  lassen;  jedoch  ist  dar- 
über jetzt  nichts  mehr  festzustellen  und,  wie  gesagt,  eine 
Scleralnarbe  mikroskopisch  nicht  nachweisbar. 

Interessante  Aufschlüsse  gaben  die  Präparate  über 
die  Bdzung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Auges,  welche  zur 
Enucleation  führten.  Es  finden  sich  frische  entzündliche 
Herde  in  den  verschiedensten  Theilen,  zuerst  in  der  Iris 
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und  zwar  hier  hauptsächlich  in  den  medialen  hinteren 
Partien  derselben.  Fast  überall  ist  das  Gentrom  eines 
solchen  Herdes  ein  Oeftss,  nnd  oft  sieht  man  das- 
selbe noch  mit  rothen  Blutkörperchen  vOllig  ausgestopft. 
Eine  sehr  ausgesprochene  circumrasculäre  Infiltration  zeigt 
sich  auch  ih  der  Bäais  der  Scheidewand  beider  Cysten 
(siehe  Fig.  1),  femer  in 'der  Cystenwand  ^selbst  und 
zwar  in  den  Schnitten,  welche  die  Homhautnarbe  enthalten 
oder  derselben  benachbart  sind;  auch  hier  tritt  wieder 
die  circumvasculäre  Lage  mit  Deutlichkeit  hervor.  An 
Massenhaftigkeit  des  entzflndlichen  Productes  ist  jedoch 
keine  Stelle 'mehr,  ausgezeichnet  als  eineBeihe  vonCiliar- 
fortsätzen  und  zwar  der,  wenn  man  so  sagen  darf,  ge- 
sunden '  Seite.  Dieselben  sind  mit  BundzeUen  gänzlich 
ausgefällt,  weit  stärker  noch  als  die  der  erkrankten  Seite, 
auf  welchen,  wie  schon  erwähnt  wurde,  die  Cyste  direct 
ruht,  doch  findet  man  auch  dort  in  einer  Beihe  der  zu 
langen  Leisten  gede)inten  Ciliarfirsten  entzündliche  In- 
filtration. Die  übrigen  Stellen,  an  welchen  ich  die  gleichen 
Veränderungen  beobachtete,  sind  im  Uvealgebiet  zer- 
streut.. Sie  liegen  unter  der  Pigmentmerobran  des 
Corpus  ciliare  etwa  in  der  Mitte  der  medialen  Wand  des 
von  demselben  gebildeten  Dreiecks,  ferner  in  der  i^t  ora 
serrata  entsprechenden  Partie  der  Chorioidea  und  in  der 
vorhin  erwähnten  Verwachsungsstelle  der  Chorioidea  und 
Betina,  an  letzterem  Punkte  wieder  in  sehr  ausgedehnter 
Weise. 

Wie  leicht  ersichtlich  liegen  diese  Infiltrationeherde 
alle  an  Punkten,  die  einer  Zerrung  oder,  einem  Druck 
durch  die  Cyste  oder  durch  die  NetzhautsrblOsui^  besonders 
ausgesetzt  sind.  Sie  entstanden  unabhängig  von  den  alten 
Entzündungsstellen,  welche*  in  dem  wohlerhaltenen  Theil 
der  Iris  durch  Einwanderung  von  Pigment  kenntlich  sind, 
sowie  auch  in  der  «Chorioidea  durch  Verdickung  und  Ver- 
wachsung nebst  Pigmentbyperplasie  in  den  den  Sehnerven 
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begrenzenden  Partien  auf  das  sicherste  sich  padiweisen 
lassen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  Auge,  dessen  zehnjährige 
Besitzerin  von  einer  Mitschülerin  als  sie  durch  ein  Schlüssel- 
loch schante^  ins  Auge  gestochen  wurde^  und  zwar  mittels 

einer  Stahlfeder. 

« 

Der  nach  fftnf  Tagen  aufgenommene  Befand  constatirt  eine 
von  Tinte  schwarz  tingirte,  leicht  klaffende*« Wunde  der  Cornea 
nahe  dem  innern  Scleralbord  mit  gerissenen  Bandarn,  in  welcher 
die  Iris  liegt.  Linsenmassen  erscheinen  pilzförmig  gequollen  in 
der  Yordem  KaDD;ner.  Die  Pupille  reagirt  sehr  wenig  auf 
Atropin  und*  sind  starke  Beizerscheinungen  vorhanden.  'Na<^h 
dreiwöchentlicher  Bettrühe  und  Eisbehandlung  ist  der  Zustand 
soweit  gebessert,  dass*.Patientin  wieder  aufstehen  kann,  aber 
drei  Monate  vergehen,  bis  sie  aus  der  Spitalbehandlung  ent- 
lass^i  wird.  Die  nächsten  Xotizeu  über  den  Fall  sind  dann 
aus  der  Zeit  vier  Jahre  nach  der  Verletzung,  y^o  das  Kind 
sich  wieder  zeigt  mit  einem  blasigen  Gebilde  völlig  von  dem 
Ausseben  .einer  luxirten  Linse  Jin  der  Vorderkammer..  Die 
•Vorstellung  geschieht,  weil  wieder  Schmerzen  eingetreten  sind*. 
Es  wird  Qjc^itische  Beizung  des  Auges  festgestellt.  Die  Tension 
ist  herabgesetzt,  Lichtschein  und  Projection  mangelhaft.    * 

Eine  Untersuchung  drei  Monate  später  ergiebt  spontane 
Heilung.  Als  Best  der  Cyste  liegt  ein  feines,  bräanliches 
Häutchen  der  Hintei:wand  der  Hornhaut  an.  Die  Vorder- 
kammer ist  vorhanden,  die  Tension  normal.  Dann  folgt  wieder 
ein  Jahr  später  neue  Erkrankung  mit  heftigen  Schmerzeu.  Die 
Cyste  zeigt  sich  in  der  alten  Grösse  und  giebt  Anlass  zu  einem 
schw^en  Glaucom.  Die  Enucleation  wird  daher  von  Herrn 
Professor  Homer  vorgenommen  und  zwar  sechs  Jahre  nach 
der  ersten  Verletzung.  Der  vor  der  Operation  dictirte  St^ttus 
folgt  hier  im  Wortlaut:  „Cornea  verkleinert,  Narbe  nach  innen 
ohen  etwas  eingezogen,  auf  ihr,  am  Homhautrande,  zwei  Cysten, 
die  zusammen  eine  Biscuiiform,  unterbrochen  durch  eine  gefäss- 
haltige,  bindegewebige  BrOclfe,  bilden.  Die  ganze  Vorder- 
kammer bis  auf  einen  schmalen  Meniscus  nach'  aussen,  unten 
and  oben  ist  von  der  Cyßte  ausgefQÜt,  deren  Vorderwand  der 
Hinterwand  der  Hornhaut  anliegt*  und  abgeplattet  ist,  w&hretd 
an  -der  Convezität  des  Aequators,  wo  die  Cystis  frei  umbiegt,, 
ein  feiner,   hrauner  Pigmentsaum  sichtbar  wird.    Die  Vorder- 
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fläche  ist  fast  ganz  durchsichtig.  Man'  erkennt  als  cöncareH 
Grund  leicht  das  Irisgewebe  selbst  und  die  Yollkommen-  Ter- 
schlossene '  Pupille.  Nirgends  gehen  Strebepfeiler  des  Iris- 
gewebes  an  die  Decke  der  Kapsel  hinliuf,  dieselbe  ist  YÖllig 
homogen,  dünn,  durchscheinend." 

Fortlaufende  Schnittserien  von  dem  Bulbus  haben  nun 
folgendes  Ergebniss.  An  der  Comolscleralgrenze  befindet 
sich  eine  cystoide  Vemarbung,  deren  Höhle  vöUig  vom  Epithel 
ausgekleidet   ist.  *  Daio  dieses  Epithel  comealen   resp.  con- 

.  junctivalen  Ür3prungs  ist,  geht  aus  verschiedenen  Präparaten 
hervor,  in  welchen  der  Uebergang  direct  zu  sehen.  Man  g^ 
winnt  dabei  die  TJeberzeugung,  dass  es  8ic]i  um  einen  intra- 
coigunctivalen   Hohlraum    handelt,    welcher    mit    dem   Con- 

*  junctivalsack  durch  eine  freie  Gommunicationsöffiiung  in  Ver- 
bindung steht,  eine  Oefiliung,  welche  vielleicht  im  Leben  durch 
einen  Epithelpfropf  geschlossen  war.  Dieser  Hohlraum  nun, 
welchen  die  cystoide  Yernarbung  darstellt,'  steht  seinerseits 
wiederum  ip  Verbindung  mit  der  intraocularen  Cyste  und  zwar 
in  einem  ungemein  breiten  Gebiet,  sodass  15. Präparate  den 
directen  Uebergang  des  Epithels  der  cystoiden  Vemarbun^ 
in  das  der  intrabulbären  Cyste  zeigen.  Der  schon  von  Bgth- 
muhd  veriangte,   bisher,  nicht  gesehene,   direote  .Zusammen- 

*  hang  des  Comeaepithels,  mit  dem'  die '  seröse  Iriscyste  aus-« 
kleidenden  epithelialen  Belag  ist  demnach  unzweifelhaft  nach- 
gewiesen. Die  anatomischen  Verhältnisse  des  Bulbus  verstehe)! 
sich  sehr  leicht.  Von  der  cystoiden  Vemarbung  aus  gelangt 
man  durch  die  offene  mit  Epithel  ausgekleidete  Wunde  der 
Cornea  in  die  Cyste.  Wie  aus  der  Krankengeschichte  hervor- 
geht, bestand  nach  der  Verletzung  eine  vordere  dynechia.  Diese 
Synechie  löste  sich  nie  mehr.  Der  Theil  der  Vorderkammer 
zwischen  Narbe  und  Eammerwinkel  ist  durch  die  Anlagerung 
der^Iris  an-  die  Memb.  Descemetii  völlig  aufgehoben,  und  eine 
Abtheilung  der  Cyste  ragt  blasig  in  diesen  durch  Linse  und 
Corpus   ciliare  nach  hinten,   durch  «die.  der  Cornea  anliegende 

•  Iris   nach  vom  begrenzten  Hohlräum  hinein,  mit  dem  Corpus 

ciliare  breite  Verwachsungen  eingehend.    (Siehe  Fig.  3). 

Diese  eben  beschriebene  Abtheiluiig  der  Cyste  würde  eine 
solche  der  tieferen  Schichten  "der  Iris,  darstellen,   denn  sie  ist 

•  nur  bekleidet  vom  Pigmentblatt.  Wie  wenig  Gewicht  aber  auf 
diese  Localisation  zu  legen,  geht  jiofort  daraus  hervor,  dass 
man   sieht ,    wie  die    zweite  centrale  Abtheilung  der  Cyste, 
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welche  mit  der  ersteren  in'  dire^m  Zusammenhange  steht, 
das  entgegengesetzte  Verhalten  zeigt,  nnd  hauptsftchlich  in« 
den  vorderen  Schichten,  dec  Iris  liegt.  Dieselbe  ül)ertnfft.an 
Grösse'  die  peripherer  um  mehr  als  das  Doppelte,  und  lasst 
besonders  in  Schnitten,  welche  senkipcht  wai  dem  Badius  der 
Iris,  nahe  dem  Eammerwinkel,  geftLhrt  sind,  nur  einen  kleinen 
Theil  der  "vorderen  Kammer  frei. 

TJm  Ton  der  efstbeschriebenen  Abtheilung  der  Cyste  aus- 
gehend, wo  man  nur  durch  Epithel-  und  Pigmentschicht  -von 
dem  Corpus  ciliare  getrennt  ist,  in  diese  «weite  centrale  Partie 
derselben  zu  gelangen,  überschreitet  man  eineQ  die  beiden 
trennenden  zur  Synechie  au&teigenden  Wall,  welcher  aus 
Irisgewebe  und  Epithel  besteht,  und  hat  dahn  last  die  ganze 
Dicke  der  Iris  zwischen  sich  und  der  Linse.  Dieser  oben 
erwähnte  Wall  erscheint  in  weiteren  Schnitl^n  als  die  holden 
Cysten  völlig  trennender  Narbenzug  von  der  Iris  zur  Ver- 
letzungsstelle und  bietet  somit  ein  völliges  Analogem  Ar  den 
ersten  Fall. 

Au!^  der  Iris  selber  erhebt  sich  dann  etwa  in  der  Mitte 
der  vorderen  Kammer  die  Cysten  wand,  von  Irisgewebe  aussen 
überzogen  (Siehe  Fig..3  und  4)  und  schlägt  sich  faltig  hinüber 
auf  lue  Memb.  Descemetii,  mit  welcher  sie  bis  zur  Synechie 
verwachst. 

Bemerkenswerth  wäre  noch,  dass  sich  an  5  Präparaten 
in  dem  Narbenstrange,  welcher  von  der  Iris  zu  der  Wunde 
hinzieht,  eine  kleine  Cyste  findet  (Siehe  Fig.  5),  deren  Zusammen- 
hang mit  der  grdssen  .ich  nicht  feststellen  konnte.  Nur  soviel  • 
kann  ich  mit  Sicherheit  sagen,  dass  sie  an  einer  Seite  blind 
endet.  Das  Wahrscheinlichste  ist  aber  doch  wohl,  dass  wir 
es  hier  mit  einer  Ausstülpung  der  Wand  der  Hauptcyste  zu 
thun  haben. 

Was  nun  den  Bau  der  Cystehwand  und  die  übrigen  Ver- 
änderungin am  Bulbus  anlangt,  so  yi^ill  ich  hier  nur  kurz  die 
Hauptpunkte  erwähnen,  und  besonders  dacgenige,  was  ver- 
schieden von  dem  zuerst  beschriebenen  Falle,  oder  was  für 
bestehende  Streitfragen  von  Belang  sein  könnte.  In. betreff 
des  Epithels  kann  ich  mich  dem  früher  Bemerkten  anschliessen; 
nirgends  eine  Anhäufung,  hie  und  da,  offenbar  wo  eine  stärkere 
Spannung  der  Wand  bestand,  namhafte  Verdünnung.  Der 
Epithelüberzug  ist  continuirlich,  überall  die  innere  Wand 
aliskleidend.   Eine  Basalmembtan  besteht  nicht.    Der  Ueberzug 
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Tom  TJvealgeweb^  iat  hinBichtlich  der  Stärke  wechsdnd,  wie 
erwähnt  bei  der  peripheren  Afotheilong  der  Cyste  nur  ans  der 
Pigmentlainelle<  bei  der  medialen  Abtheilang  hier  ans  dem 
ganzen 'Irisgewebe  dort  ans  einem  feinen  Häntchen  bestehend. 
Wie  in  dem  ersten  Fal|p  ist  der  TJeberzug  des  üvealgewebes 
continuirlich,  an  einer  einzigen  Stelle,  dem  Eintritt  dee  Epithels, 
unterbrochen.  Nor  sieht  man  hier  den  Zusammenhang  mit 
dem  äusseren  Epithel  bestehen,  während  im  ersten  Fall  eine 
Trennung  zwischen  intra-  und  extrabulbären  Epithel  durch 
die  spätere  Verwachsung  der  Eintrittsstelle  stattgefunden,  hat 
Wollte  man  emen  Unterschied  constatiren  in  dem  üvealüberzug, 
so.bestän4e  derselbe  darin,  dass  in  der  Wand  dieser  zweiten 
Cyste  das  feinkörnige  diffuse  Pigment,  welches  in  der  ersten 
beschrieben  wurde,  fast  Töllig  fehlt,  während  die  übrigen  dort 
beschriebenen  Figmentzellen  vorhanden  sind.  Der  Sphincter 
ist  auch  in  diesein  Falle  stark  mit  betheiligt  und  hängt  sowohl 
Tom  an  der  Synechie  als  hinten  an  der  Linsennarbe  fest 

Eine  Antheilnahme  der  Memb.  Descemetii  ist  auch  hier 
durchaus  nicht  zu  constatiren,  yielmehr  ^odet  man  die  Membran 
überall,  wo  die  Hornhaut  intact  ist;  an  der  Perforationsstelle 
sieht  man  dieselbe  sich  in  feine  Falten,  legen.  Das  Endothel 
derselben  kann  an  der  Verwachsungsstello  der  Cystenwand 
mit  der  Hinterwand  der  Hornhaut  hie  und  da  noch  eine  kurze 
Strecke  weit  unterschieden  werden,  aber  da,  wo  die  Verwachsung 
inniger  ist,  sieht  man  nur.  den  structurlosen  Theil  der  Membran 
continuirlich  die  hintere  Grenze  der  Hornhaut  bezeichnen. 

In  einer  Reihe  von  Schnitten,  welche  die  tiefsten  Theile 
der  Cyste  trafen,  hat  man  hier  auch  Gelegenheit  den  Inhalt 
zu  studiren.  •  Derselbe  besteht  aus  serOser  Flüssigkeit  und 
Formelementen,  welche  letztere  zu  Boden  sanken  und  hier  in 
Schnitten  auf  das  deutlichste  zu  untersuchen  sind.  Diese 
Zellen,  denn  um  solche  handelt  es  sich  fast  ausschliesslich, 
sind  der  Hauptzahl  nach  jibgestossene  Epithelien.  Itan  findet 
sie  selir  verschieden  in  Grösse  imd  Form,  zum  Theil  in  den 
Contouren  wohl  erhalten,  völlig  kreisrund  mit  scharf  gezeich* 
netem  Kern,  —  und  hier  möchte  ich  anfQhren,  dass  ich  derartige 
Zellen  auch  in  der  erstuntersuchten  Cyste  vorfand,  —  zum  Theil 
gequollen  und  in  körnigem  Zerfall  .begriffen.  Eine  Beihe  von 
ihnen  ist  pigmenthaltig,  doch  dürften  auch  diese,  wenigstens 
zur  grössern  Hälfte  nichts  anders  sein  als  ehemalige  Cysten- 
epithelien.     Sieht  man  doch  in  den  Auskleidungszellen  bei 
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Aswendang  der  Immersion  deutlich,  dasB  ein  Theil  von  ihnen 
pigmenthaltig  ist,  was  übrigens  auch  Oonella  hervorhebt, 
und  zwar  mit  Anordnung  der  Pigmentkömehen  um  den  Kern 
herum.  Eine  andere  Beihe  müsste  dann  allerdings  als  wahre 
Hgmentzellen  angesprochen  werden,  da  sie  gahz  de;i  grossen 
ins  Irisgewebe  eingesprengten  Pigmentzellen  gleichen;  da  wo 
.früher  Entzündung  bestand;  nur  sind  sie  etwas  grosser  und 
blassef,'  wa^  wohl  auf  die  Imbibition  innerhalb  der  Cyste  sich 
zurückführen  lassen  dürfte.  Ausser  diesen  Formen  wären 
noch  zu  erwähnen  die  Wanderzellen,  welche  zwischen  den 
übrigen  in  massiger  Anzahl  ^u  finden  sind,  sowie  diffuses 
Pigment,  welches  offenbar  dem  Zerfall  zelliger  Elemente 
seinen  ITrsprung  verdankt 

Die  übrigen  zum  Theil  schon  makroskopisch  sichtbaren 
Veränderungen  sipd  kürz  folgende.  Die  Verlegung  des  Kammer- 
winkels ist  rings  pmher  eine  vollständige,  auch  in  dem  Theil. 
der  Vorderkammer,  welcher  von  der  Cyste  frei  blieb.  Dass 
diese  Anlegung  der  Iris  nicht  sofort  nach  der  Verletzung 
eintrat,  ist  daran  zu  erkennen,  dass  hier  und  da  ein  Ciliar- 
.  foftsfatz  mit  der  Hinterfläche  der  Iris  verwachsen  ist  und  jetzt 
eine  völlig  nach  vorwärts  strebende  Richtung  eingenqmmen 
hat.  Auf  der  Seite  der  Verletzung  findet  sich  eijie  breite  Ver- 
wachsnng  zwischen  Iris  und  Linse,  anschliessend  .an  den 
Narbenstrag,  welcher  die  vordere  Kammer  durchsetzt  und  in 
der  Linse  endet.  An  manchen  Stellen  ist  diese  Verwachsung 
wie  unterwaschen  und  dunkel  pigmentirte,  kurze  Synechieen 
begr^zen.  läcunenartige  Hohlräume,  in  denen  das  Kammer- 
wasser noch  vorhanden  war. 

Die  Ciliarfortsätze  sind  auch  in  diesem  Falle  zum  Theil 
sehr  bedeutend  ausgedehnt,  dem  Zuge  der  schrumpfenden 
Linse  folgend.  Letztere  ist  in  der  Nähe  der  Verletzungsstelle  • 
vollständig  resorbirt  und  die  zusammeDgefallene  Kapsel  hinten 
von  neugebildeten  Bindegeweben  umgeben,'  welches  seinerseits 
im  Zusammenhange  mit  einer  an  der  verletzten  Seite  vorhan- 
denen NetzhautablOsung  steht.  Die  Besorption  der  Linse  ist 
jedoch  nicht  überall  eine  so  vollständige,  sondern  man  sieht 
ih  einiger  Entfernung  von  der  Stelle  der  Verletzung  dieselbe 
wieder  aus  zwei  kugeligen  Wülsten  bestehen,  wie  die  Crystall- 
wülste  nach  Extraction  der  Cataract.  Um  den  Crystallwulst, 
welcher  der  Seite  der  Cyste  entspricht,  und  welcher  keine 
durchdchtige  Linsensubstanz  mehr  enthält,   während  der  der 
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entgegengesetzten  Seite  noch  wohlerhaltene  Fasern  zeigt,  setzt 
sich  das  Epithel  der  Vorderkammer  herum  fort  bis-  zum  hin- 
teren Pol. 

Auch  in  diesem  Ange  kann  man  die  zur  Enucleation 
f&hrenden  Veränderungen  auf  das  Deutlichste  verfolgen. 

So  gross  nun*  auch  ioi  Allgemeinen  die  üeberein- 
stimmüDg  zwischen  dem  pathologisch-anatomischen  Be- 
funde in  diesem  und  deih  ersten  Bulbus  sind,  so  bestehen 
dennoch  Verschiedenheiten,  welche  hier  nicht  übergangen 
werden  sollen,  um  so  mehf  als  beide  Augen,  von  denen 
das  eine  wegen  sympathischer  Beizüng,  das  andere  wegen 
glaucomatOser  Beschwerden  enucleirt  wurde,  gewissermassen 
Paradigmen  dafür  bilden,  wie  derart  verletzte  Bulbi  ihr 
schliessÜQhes  Ehde  finden.  *       * 

Die  unterschiede,  welche  ich  in  dem  ersten  Falle 
zwischen  alten  und  neuen  Entzündungsherden  aufstellte 
sind  auch  hier  deutlich  sichtbar,  ja' die  Stellen,  an  welchen 
sie  sich  finden,  sind  vOllig  die  gleichen.  So  besteht  eine  ' 
frische  entzündliphe  Infiltration  in  dem  Narbehstrange, 
welcher  die  Vorderkammer  durchsetzt  sowohl  als  in  der 
Iris  nahe  der  Narbe.  So  *  bestehen  frische  entzündliche 
Infiltrationen  in  ei&er  Reihe  von  Ciliarfirsten,  solchen  welche 
der  Cyste  unmittelbar  benachbart  und  auch  gegenüber- 
liegenden. Ferner  in  der  Chorioidea  an  der  Ora  scrrata.  ■ 
Aber  alle  diese  frisphen  Infiltrationen  sind  bei  weitem  nicht 
so  auffallend  wie  die  im  erstbeschriebenen  Bulbus.  Sie 
sind  sehr  viel  kleiner,  und  ist  auch  ihre  circumvas- 
culäie  Lage  nicht,  so  deutlich;  sie  treten  vielmehr 
alle  zurück  gegen  eine  solche,  ungemein  deutlich  ausge- 
sprochene entzündliche  Infiltration  im  Gebiete  des  Canalis 
Schlemmii  und  der  Venae  ciliares  anteriores.  Die  ganzen 
vorderen  Abzugsgebiete  des  intraocularen  Lymphstromes 
sind  von  dichten  Kernfiltrationen  umgeben,  welche  auf  das 
Deutlichste  bis  durch  die  Sclera  hincjurch  die  Venen  be- 
gleiten.   Dass  der  Kanmierwinkel  selbst  an  der  gesunden 
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Seite  auf  Mm-I&nge  durch  die  angelagerte  Iris  verwachsen 
ist,  wurde  schon  hervorgehoben. 

Was  die  alten  Entzündungsherde  anhingt,  so  ist.  ihr 
Sitz  wieder  in  üebereinstimmung  mit  denen  des  ersten 
Auges.  So  finden  sich  Spuren  davon  in  der*  Ins,'  die 
Entztmdung  hatte  jedoch  hier  die  kranke  Seite  nicht  über- 
schritten, femer  ,in  der  Verwachsung  dnzelnef  Giliarfirsten 
unter  einander,  in  der  Hypertrophie  und  Ausdehnung  der 
CUiarfirsten,  sowie  in  ihrer  theilweisen  Ausfüllung  mit 
venOsen  Gef&ssen^  welche  noch  von.  Blutkörperchen  vollge- 
stopft sind;  femer  in  einer  Ausdehnung  und  Anfüllung 
von  Gefässen  direct  unter  der  Pigmentlamelle  des  Corpus 
ciliare  und  Verdickung  des  Pigments  der  letzteren. 
Rechnen  wir  hier  nach  den  Beste  einer  abgelaufenen 
Chorioiditis  um  den  Opticus,  hinzu  mit  bedeutender  Ver- 
dickung der  Membran,  so  wird-  die  Aehnlichkeit  mit  dem 
ersten  Falle  eine  geradezu  auffallende. 

Es  besteht  in  beiden  Fällen  demnach  eine  ;weizeitig6 
schwere  Erkrankung,  die  erste  im  Anschluss  an  den  Insult, 
unabhängig  vielleicht  von  dem  eingedrungenen  fremden 
Element,  die  zweite  im  Anschluss  ap  das  wachsende  Neu- 
gebüde,  letztere  zum  Buin  des  Auges  führend. 

Dass  Iriscysten  diesen  Ausgang  sehr  häufig  haben, 
wurde  durch  viele  Krankengeschichten  bestätigt  und  wird 
aus  den  hier  vorliegenden  Befunden  mit  so  starker  Be- 
theiligung des  Ciliärkbrpers  sich  leicht  verstehen. 

Die  in  der  zweiten  Krankengeschichte  angefQhrte 
temporäre  Spontanheilung  hatte  ihren  Grund  jedenfalls  in 
'  einer  Eröffnung  der  cystoiden  Vemarbung  mit  Ausfluss 
des  gesammten  Inhalts  der  Cyste,  wie  ja  leicht  aus  "der 
oben  beschriebenen  CommunicationsOffnung  mit  dem  Coi\- 
junktivaisack  verständlich  ist.  Sobald  sich  durch  das 
enge  Aneinanderliegen  der  zusammengefallenen  Wand  ein 
Verschluss  hergestellt  hatte,  füllte  sich  die.  Cyste  von 
neuem  und  das  üebel  trat  in  der  alten  Form  wieder  auf. 
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.  Ohne  die  Prfttension  zu  erheben  mit  diesen  beiden 
eben  bescfareibenen  Fällen  die  *  Entstehung  aller  serOsen 
Iriscysten  erklftrt  zu  haben,  glaube  ich  doch  damit  zu  be- 
weisen, dass  fQr  eine  grosse  Beihe  derselben  die  Bubi - 
Bothmiind*sche  Tt^eorie  in  Anwehdüng  kommt,  dass  wir 
es  mit  einer  Impfung  von  Cornea-  resp.  Conjunctival- 
epithel  in  die  Iris  zu  thun  haben. 

Wie  die  Cyste  selbst,  das  blasige  .  Gebilde*  als 
solches,  zu  Stande  kommt,  ist  dann  eine  weitere .  Frage. 
Wie  entsteht  aus  einem  in  die  Iris  geschleuderten  Epithel- 
partikel eine  Spithelblase?  Man  hat  geglaubt,  das  einge- 
impfte Gewebe  wuchere  besonders  stark  an  der  Stelle  der 
Iris,  wohin  es  das  Trauma  föhrte;  der  Beiz  des  wachsenden 
Epithelhaufens  führe  zu  HQhlenbildung  und  in  dieser  H&hle 
wachse  dann  allmählig  das  Epithel  ringsumher.  Ich  habe 
meine  ])esondere  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet,  eine 
solche  Epithelanhäufung  zu  finden,  dodi  ist  das  mir  nirgends 
gelungeUf  vielmehr  ist  fiberäll  eine  gewisse  Gleichmässig- 
keit  in  der  Vertheilung  vorhanden.  *  Wenn  nun  .die  NichC- 
auffindung  eines  solchen  Epithelhaufena  auch,  noch  kein 
Beweis  ist,  dass  derselbe  night  froher  einmal  bestanden 
hat,  so  liegt,  wie  mir  scheint,  doch  eine  andere  Erklärung 
näher.  Nimmt  man  an,  dass  das  Epithel  der  Hornhaut 
die  Hornhautwunde  nicht  durch  einen  soliden  Pfropf  aus- 
kleidet, was- ja  überall  bei  Fällen  vonKlaflFen  der  Wunde 
nicht  möglich  wäre,  sondem.nur  lings  die  ganzen  Wundränder 
der  Hornhaut  überzieht,  so  hätte  man  eijien  Epithelschlauch 
in  der  Cornea  selbst,  dessen  dem  inneren  Auge  zugewandte 
Oeffnung  durch  die  angelagerte  Iris  verschlossen  wäre.  Oteht 
nun  das  Epithel  auf  die  Iris  selbst  über,  ein  Vorgang,  der 
durch  den  G allen ya '«eben  Fall  als  vorkommend  aufs 
.  neue  bewiesen  ist ,  und  überzieht  es  die  der  Hornhaut^ 
wuiide  anliegende  Iris  ^  so  hat  man  einen  Epithelschlaüch, 
bei  welchem  es  nur  des  oberflächlichen  Verschlusses  der 
Hornhautwunde  bedürfte,   um   ein  Bläschen  daraus  zu 
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machen.  So  entstanden  ist  meiner  Ansicht  nach  der  von 
Bosch  in  den  Klinische  Monatsblftttem  fbr  Aagenheilknnde, 
Jahrgang  1874  abgebildete  Fall  aufzufassen,  und  so  sind 
auch  diese  ron  mir  eben  beschriebenen  Fälle  als  ent- 
standen zu  denken,  nur  mit  der  Modification,  dass  bei 
*dem  ersten  sich  die  Homhantwunde  im  Laufe*  der  Zeit 
total  scUoss,  bei  dem  zweiten  ein  solcher  Comealverschluss 
überhaupt  nicht  zu  Stande  kam,  sondern  nur  die  Conjunc- 
ti?a  eine  cystoide  Verwachsung  einging. 

Allerdings  würde  es  bei  einer  solchen  Entstehungs- 
weise nothwendig  sein,  dass  eine  wenn  «auch  kurze  An- 
lagenmg  der  Iris  an  die  hintere  Homfaaütwand  in  Folge 
der  Verletzung  zu  Stande  kommt.  Aber  eine  solch^  An- 
lagerung wird  auch  in  den  meisten  Fällen  vorhanden  sein, 
handelt  es  sich  doch  fast  immer'  um  unreine  geri£(&ene 
Wunden,  in  deren  Gefolge  die  Cystenbildung  beobachtet 
wurde,  Wunden  welche  iur  schnelle  Heilung  schlechte  Ver- 
hältnisse bieten. 
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Erlftaterangen  der  Abbildungea. 


Fig.  1.  a  Anfang  der  Homhantnarbe,  b  Ende  derselben  Bintritto- 
stelle 'des  Epithels,  c,  d  Cystenhohbraom. 

Fig.  2.  a  Cystenhohlranm,  b  reichliches  erhaltenes  Pigment  in 
der  Gystenwand  in  Folge  yon  Faltenbildung  der  Memb! 
Descemetü,  c  colossal  gedehnte  Ciiiarfori sätie,  d  Linsen- 
reste,  e  Abgelöste  Netshant. 

Fig.  3.  a  Hohlraum  der  cystoiden  Vemarbnng,  bc  Hohlranm 
der  Cyste,  d  üebergang  des  EpitÜels  der  cystoiden  Ver- 
narbnng  in  das  der  Cyste,  e  Ursprung  der  Gystenwand 
ans  der  Iris  in  Fig.  4,  stärker  yergrOssert 

Fig.  4.    a  Ursprung  der  Gystenwand  aus  der  Iris,  b  Linse. 

Fig.  5.    Kleine  isolirte  Cyste  in  der  Irisnarbe. 


Sin  Pall  von  rechtsseitiger  lateraler  Hemianopsie 

mit  Sectionsbefnnd. 


Von 
Dr.  Hermann  Wilbrand 

in  Hkinbarf. 

Hierzu  Tafel  5. 


Als  Folge  von  zwei  grosseren,  nach  einem  mehrwOchent- 
liehen  Zeiträume  hintereinander  aufgetretenen  embolischen 
Heerdei^,  zeigt  uns  die  folgende  Darstellung  eine  Erktan- 
kung  der  ganzen  intracerebralen  optischen  Leitung  der 
linken  Gehirnhälfte,  mit  Ausnahme  der  die  innere  ICapsel 
durchziehenden  Fasermassen.  Die  wegen  einer  anfangs  vor- 
handen gewesenen  beiderseitigen  Stauungspapille  auf  Tumor 
cerebri  gestellte  Diagnose,  wurde  durch  die  Section  nicht 
gerechtfertigt,  denn  man  fand  einen  Erweichungsheerd  mit 
Schrumpfung  des  linken  Hinterhauptslappens.  Daipit  er- 
weitert sich  unsere  Aufgabe  neben  Besprechung  der  Heerd- 
symptome  und  des  Sectionsbefundes  dieses  Falles,  auch 
eine  Erklärung  für  das  Entstehen  einer  beiderseitigen 
Stauungspapille  zu  geben,  deren  Auftreten  gegenüber  der 
atrophischen  Verkürzung  des  linken  Hinterhauptslappens  und 
bei  dorn  anscheinenden  Wegfall  des  raumbeschränkenden 
Moments  geradezu  paradox  erscheint. 
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Herr  E.,  63  Jahre  alt*,.  Schneider,  war  früher  immer  ge- 
sund, leidet  aber  seit  vielen  Jahren  an  Haemorrhoiden;  er  hat 
sich  bis  vor  10  Tagen  ganz  wohl  gefühlt.  Seitdem  Klagen 
über  heftigen  Kopfschmerz  auf  dem  Scheitel-  und  Hämmern  in 
den  Schläfen*.  Seit  ein  paar  Tagen'  ist  stach-  Brausen  und 
Summen  in  dem  rechten  Ohre  dazu  gekommen.  Patient  hatte 
am  27.  Mai  1883 -früh  eii^  kaltes  Sitzbad-  genommen,  beim 
Aufstehen  aus  demselben  bekam  er  einen  heftigen  Schwindel- 
anfäll  mit  üebelsein  toUp  10  Minuten  Dauer,  ohne  Bewusst- 
seinsverlust  und  ohne  Sprachstörung.  Seit  ein  paar  Tagen 
fühlte  er  sich  schon  unsicher  auf  dem  rechten  Beine  und  hatte 
das  Gefühl,  als  ob  dasselbe  zu  kurz  wäre.  Von  Seiten  des 
Armes  keine  Klage.  ^11  seit  einiger  Zeit  mürrisch  und  ver- 
driesslich  geworden  sein. .  Er  war  stets  sehr  eifersüchtig.  iSein 
Bruder  ist  im  Irr^nhause  gestorben.  Bis  vor  8  Tagen  will 
er  gut  in  die  Feme  gesehen  haben,  seit  8  Tagen  bemerkt 
er  aber  zugleich  mit  dem  Auftreten  des  Kopfschmerzes 
einen  Schatten  nach  rechts  hin  in  seinem  Gesichtsfelde,,  der 
anfangs  klein,  ziemlich  rasch  an  Umfang  zugenommen  habe 
und  ihm  nun.  die  rechte  Hälfte  aller  Gegenstände  verdecke. 
Er  empfindet  heute  (28.  Mai  1883)  die  ausgefallenen  rechten 
Gresichtsfeldhälften  als.  dunkele  Schatten,  innerhalb  deren  er 
eine  wirbelnde,  flimmernde  Bewegung  wahrnimmt,  ohne  eigent- 
liche Photopsien.  Beim  Stehen  kein  Schwanken.  Gang  gut. 
Patellarreflexe  schwach,  aber  vorhanden,  hat  nun  links  im 
Hinterkopf-  heftige  Schmerzen.  Der  £^opf  beim  Percutiren 
nicht  empfindlich.  *  Keine  Sprachstörung,  giebt  genau  über 
Alles  Auskunft.  Keine  MuskelstOrungen  (les  Augeft.  Facii^lis 
normal,  die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  Einige  Tage 
später:  Beiderseits  rechtsseitige  complete  und  absolute  laterale 
Hemianopsie.  Trenüungslinie  des  Gesichtsfeldes  gerade,  zieht 
einige  Grade  am  Fixationspunkte  vorbei. 

J)ie  linken  Gesichtsfeldhälften  von  normaler  Begrenzung. 
Farbengesichtsfelder  normal,  schneiden  sehr  scharf  mit  dem 
Defecte  für  Weiss  ab.  Ophthalmoscop.  Befund:  beide  Papillen 
roth,  die  Grenzen  verstrichen  und  gestrichelt.  Die  Arterien  dünn; 
die  Yenen  erweitert  und  geschlängelt,  die  linke  Papille  stärker 
prominent  als  die  rechte.  Rechts  Hypermetr. .  Vfo  S  ~  *%o,  links. 
Byperm.  V»o  S  =■  ^Uq.  Der  Farbensinn  normal.  Pupillen  gleich 
weit»  reagiren  relativ  zu  den  Jahren  des  Patienten  prompt.  . 

Am  11.  Juni  1883,  als  er  sich  vom  Sopha  erheben  wollte, 
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wurde  Patient  plötzlich  Ton  rechtseeitiger,  hochgradiger  Parese 
befallen,  nnd  es  trat  ein  fortwährendes  Schlendern  der  rechten 
.  Yorderanne-  nnd  der  rechten  Hand  anf.  Sein  Bewnsstsein  blieb 
während  des  Anfalles  erhalten.  Am  folgenden  Tage:  passive 
Bettlage  des  auffallend  znsanunengefailenen,  kachectisch  aus- 
sehenden Patienten.    Er  Iftsst  Koth  und  Urin  anter  sich  gehen. 

Bechter  Stim&cialis  leicht,  paretisch,  ebehso  rechts  ganz 
geringer  Lagophthalmns.  Der  rechte  Mundwinkel  steht  tiefer, 
als  der  linke;  überhaupt  sind  die  Falten  der  rechten  Gesichts- 
häUte  mehr  verstriciien.  Die  Zunge  weicht  etwas  nach  rechts 
ab.  Das  rechte  Bein  ist  vollständig  gelähmt.  Der  rechts  ge- 
rOthete  und  OdematOs  gedunsene  Arm  wird  nur  ganz  schwach 
nnd  zwar  im  Vorderarme  gehoben.  Die  Empfindung  für  Tast- 
eindrücke auf  der  ganzen  rechten  Seite  erhalten,  jedoch  wird 
bei  sensibelen  Beizen  von  dez:  linken  Eörperhälfte  prompter 
geantwortet.  Der  Appetit  sehr  schlecht,  klagt  seit  einigen 
Tagen  über  Aufstopsen.  Das  Zahnfleisch  zeigt  einen  auf- 
fallenden Zerfall»  ähnlich  wie  bei  einer  schweren  Quecksilber- 
kachexie.  Es  treten  häufig  noch  Eepfschmerzen  über  der  rechten 
Stimhälf te  auf,  jedoch  sind  sie  an  Intensität  gegen  früher  ge-: 
ringer  geworden.  Patient  ist  sehr  niedergeschlagen  über  seinen 
desolaten  Znstand,  er  weint  sehr  leicht,  giebt  aber  über  Alles 
.genane  Auskunü  Es  treten  häufig  leichte  Delirien  auf. 
Beiderseits  brechende  Medien  klar,  Pupillen  gleich  weit,  auf 
Lieht einfall  reagirend,  keine  Augenmuskelstörungen.  Beider- 
seits Neuritis  optica,  die  linke  Papille  stärker  geschwollen 
als  die  rechte.  Beiderseits  fehlen  die  rechten  Gesichtsfeld- 
h&lften  völlig,  zuweilen  treten  flimmernde  Lichterscheinung^ 
auf,  deren  Lage  nicht  genau  angegeben  wird.  .  Bei  vorgehal- 
tenen Pigmentfarben  bezeichnet  er  blau  richtig,  für  alle  an- 
deren Farben  kann  er  das  Klangbild  nicht  spontan  auffinden,  . 
wiewohl  er  angiebt^  dieselben  richtig  zu  unterscheiden.  Am 
schwierigsten  fällt  ihm  die  Bezeichnung  von  -r-  roth:  „Wie 
soll  ich  das  nun  nennen  —  das  ist  die  neue  Farbe,  das  ist 
die  ekelhafte  Farbe,  das  ist  die  cremuiirte  Farbe  —  das  ist 
die  Farbe  wieder"  —  antwortet  er  auf  die  Frage,  wie  die 
Farbe  eines  vorgelegten  rothen  Pigmentblättchens  heisse.  . 
Ueber  die  Farbe  seines  rothen  Taschentuches  befragt,  ant- 
wortet er  „roth",  gleich  darauf  weiss  er  aber  nicht,  wie  das 
die  Farbe  bezeichnende  Wort  der  von  ihm  eben  erkannten 
Farbe  heisst.     Sonst  giebt  Patient  über  Alles  genaue  Aus- 
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kunft,  ist  gut  otientirt,  kann  noch  fast -alle  Gegenstände  mit 
Namen  bezeichnen,  dagegen  ist  seine  Sprache  etwas  schwer- 
fällig nnd  zOgemd;  Er  giebt  an,  alles  Gesprochene  zn  ver- 
stehen, „er  könne  es  nnr  mit  Worten  nicht  gut  von  sich 
geben". 

Schluckbeschwerden  aind  nicht  vorhanden,  Puls  60  Schlage 
in  der  Minute.   '  ' 

14.  Juli  1883.  Aus  einer  Sammlung  durcheinander  ge- 
worfener Farbenblättchen  sucht  er  die  Blättchen  mit  gleicher 
Farbe  heraus  und  legt  sie  zu  einander,  ohne  nur  irgend  wie 
zu  stocken  oder  sich  in  der  Nuance  zu  irren. 

Kurze  Worte  kann  er  zuweilen  richtig  lesen;  einzeihe 
Buchstaben  bezeichnet  er  bald  richtig,  bald  falsch.  Von  mehr- 
silbigen Worten  liest  er  meist  die  erste  Silbe  richtig,  für  die 
anderen  gebraucht  er  selbstgebildete  Wortendigungen;  so  liest 
er  z.  B.  statt  Hamburg  —  Hammelingen. 

Geschriebenes,  namentlich  seinen  eigenen  Namen  kann  er 
richtig  lesen,  dagegen  complicirtere  geschriebene  Worte  nicht. 
Er  schreibt  mit  der  linken  Hand  (Patient  war  Rechtshänder) 
nothdürftig  die  dictirten  Worte  zuweilen  richtig,  zuweilen 
falsch.  Die  Wochentage,  die  Zahlen,  die  Monatsnamen  giebt 
er  gut  und  richtig  an,  jedoch  verwechselt  er  manchmal  die 
Personennamen  seiner  Umgebung.     Die  Farben  unterscheidet 

'  er  genau  •  und  unter  verschiedenfarbigen  Wollbündeln  und 
Pigmentblättchen  sucht  er  die  gleichartigen  mit  grösster 
Leichtigkeit  zusammen.  Hält  man  ihm  schwarze  oder  weisse 
Blättchen  vor,  so  benennt  er  sie'  sofort  mit  „schwarz"  und 
„weiss".  Blaue 'Blättchen  nennt  er  erst  nach  langem  Besinnen 
„blau".  Bei  den  übrigen  Farben  antwortet  er  auf  die  Frage 
wie  die  Farbe  heisse:   „Ja,   was  ist  das  für  eine  Farbe";   er 

.  kann  das  Wort  für  die  Farbe  nicht  finden.  Fragt  man  ihn 
aber  nach  der  Farbe  ihm  geläufiger  Begriffe,  wie  z.  B.  nach 
der  Farbe  der  Blätter,  des  Grases,  dann  sagt  er  grün.  Häufig 
verwechselt  er  roth  mit  grün,  zuweilen  nennt  er  alle  Farben 
blau. 

24.  Juli  1883.  Nun  kann  er  auch  für  einzelne  GegenstäAde 
seiner  Umgebung  das  Klangbild  nicht  spontan  finden.  Die 
Kopfschmerzen,  haben  nachgelassen.  Die  Parese  des  rechten 
Armes  und  Beins  ist  geringer,  dagegen  fliesst  ihm  noch  immer 
der  Speichel  zum  rechten  Mundwinkel  heraus.  Häufig  sind 
Gesichtshallucinationen  vorhanden. 
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31.  Juli  1883.  Die  Parese  der  Hand  und  des  Vorder- 
armes geringer  als  die  des  Oberarmes.  Schreibt  mit  der  linken 
Hand,  was  man  ihm  dictirt,  Worte  und  Zahlen  richtig,  gOr 
braucht  aber  fOr  Gregenstände  oft  falsche  Bezeichnungen. 

10.  Angost  1883.  Die '  Beweglichkeit  der  rechten  Seite 
macht  Fortschritte.  Aussehen  und  Kräfte  gehoben.  Alexie 
für  einzelne  Buchstaben,  namentlich  für  Ö.  Den  Anfang  der 
Worte  liest  er  meist  richtig,  nachher  kommt  üi^sinn  zu  Tage. 

Die  Parese  des  rechten  Facialis  ^vollständig  zurück- 
gegangen.  Für  einzelne  Gegenstände  hat  er  die  Bezeichnung 
Terloren,  wiewohl  er  genau  weiss,  was  mit  denselben  an ge- 
ffmgen  wird  und  wozu  sie  dienen.  Sagt  man  ihm  das  Wort 
für  einen  derartigen  Gegenstand,  dann  giebt  er  zur  Antwort: 
„er  wolle  es  einmal  so  nennen,  es  habe  jedoch  noch  einen 
anderen  Namen".  Die  Worte  für  die  Farben  werden  nun  alle 
falsch  gebraucht 

10..  September  1883.  Papillen  beiderseits  gestrichelt, 
jedoch  ist  die'  Stauxmg  sichtlich  im  Abnehmen  begriffen. 
Pupillen  reagiren  bei  Beleuchtung  beider  Netzhauthälften. 
Allgemeinbefinden  besser.  Die  Lähmung  des  Oberarms  am 
.  ausgesprochensten,  die  Lähmung  der  Hand  und  des  Vorderarms 
ist  sehr  viel'  geringer  geworden.  Auf  die  Frage  „welche  Farbe 
haben  die  Blätter"-,  wird  „roth"  geantwortet  Die  Gesichtsfeld- 
hälften nach  rechts  absolut  au£fgefalleD.  Die  Lähmung  des 
Beins  Tiel  besser. 

' '  16.  October  1883.     Grün  nennt  er  auch   „blau",    sonst  . 
bezeichnet  er  alle  Farben  richtig.    Die  Neuritis  ist  noch  vor- 
handen aber  sehr  zurückgegangen.   Patient  hat  sich  sehr  erholt. 
Kann  alleine  gehen,  kann  ohne  Nachhilfe  die  rechte  Hand  reichen. 

Keine  Alexie  mehr,  aber  immer  noch  Verwechselungen 
von  Bezeichnungen  etc.  Das  Gesichtsfeld  für  Weiss  beginnt 
sich  peripher  einzuschränken  und  die  Farbengesichtsfelder 
zeigen  eine  coucentrische  Verengerung.*)    • 

Da  Patient  wusste,  dass  ihm  keine  Hülfe  für  sein  Leiden 
gebrächt  werden  konnte,  entzog  er  sich  der  weiteren  ärzt- 
lichen Behandlung  und  Beobachtung.     Am  27«  März   1885 


*)  Patient  war  sehr  ungeduldig  und  widerspenstig  bei  dieser 
Untersuchung,  weil  ihm  die  Untersuchung  doch  nicht  helfen  könne. 
Da  diese  Gksichtafelder'  deshalb  nur  von  relativem  Werthe  sind,  ist 
ihre  Abbildung  hier  unterblieben. 
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machte   er  schliesalicli   durch  Erhängen   seinem  Leben   ein 
Ende. 

Die  von  seinen  Angehörigen  eingezogenen  Erknndigangen 
füber  diese  Periode  seiner  Krankheit  lassen  erkennen,  dass  die 
rechtsseitige  Parese  wenn  auch  in  sehr  gemilderter  Weise 
•  immer  noch  fortbestand.  Der  Vorderarm  kqnnte  nur  bis  an. 
die  Augen  bewegt  resp.  die  Finger  bis  an  die  Stirn  hingef&hrt 
werden.  Er  konnte  noch  Karten  spielen  und  hielt  dieselben 
mit  der  rechten  Hapd.  Er  ass  und  trank  mit  der  linken 
Hand.  Das  rechte  Bein  schlieifte  etwas  nach,  er  konnte  allein 
gehen,  mnsste  sich  aber  dabei,  stützen.  Sein  Gang  sei  nach 
Aussage  seiner  Angehörigen  „sehr  stumperig"  gewesen.  Jeden- 
falls besass  er  aber  noch  soviel  Geschicklichkeit  zum  Gehen 
und  zu  Bewegungen  der  Hand,  dass  er  sich  den  Schemel 
herbeitragen,  denselben  ohne  Hülfe  besteigen  und  sich  den 
Strick  knüpfen  konnte,  Vermittelst  dessen  er  sich  um9  Leben 
brachte.  Von  Seiten  des  rechten  Mundwinkeln  und  der  rechten 
Augenlider  wurde  nichts  anfälliges  mehr  bem^kt.  Er  hatte 
sehr  häufig  Anfälle,  von  rechtsseitigen  Convulsionen.  Dieselben 
äusserten  sich  als  ein  Schütteln  und  Schleudern  der  beiden 
rechten  Extremitäten  bei  erhaltenem  Bewusstsein.  Der  Kopf 
wurde  dabei  nicht  mitbewegt.  Eigentliche  epileptiförme 
Allfälle  fehlten  aber  absolut,  auch  war  niemals  Erbrechen  vor- 
handen. Patient  führte  häufig  heftige  Klagen  über  aufsteigende 
Schmerzen,  die  vom  rechten  Fuss  durch  die  rechte  Schulter 
in  den  Kopf  stiegen  und  an  der  linken  Stimhälfbe  „hängen 
blieben,  worüber  sie  nicht  hinaus  konnten*'.  Auffällige  Sensir 
bilitätsstOrungen  wurden  von  den  Angehörigen  nicht  bemerkt. 

Die  früher  sehr  gerötheten,  ödematös  gedunsenen  rechten 
Extremitäten  sollen  allmählich  die .  gewöhnliche  Farbe  ange- 
nommen  haben.'  Die  rechte  Körperhälfte  sei  aber  immer  kalt 
gewesen,  und  Patient  soll  überhaupt  sehr  häufig  über  Frost- 
schauem  geklagt  haben.  Häufig  und  meist  Abends  sass.  er 
mit  einem  stark  gerötheten  und  gedunsenen  Gesichte  da,  und 
soll  während  dieses  Zustandes  die  ganze  Unterlippe  anfällig 
schlaff  und  tief  heruntergehangen  haben. 

Beim  Sprechen  verwechselte  er  oft  die  Worte..  Seinen 
Sohn  Carl  nannte  er  in  dep  letzten  Monaten  immer  „Zacharias". 
Statt  „gieb  mir  einmal  den  Kamm''  -^  gieb  mir  einmal  den 
„Qäring'S  statt  ,,geh'  hole  Wasser",  -^  geh'  hole  d^n  Fisch''. 
Zum  Handtuch  sagte  .er  „Fahrtuch".     Die  Ausspräche  war 
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langsam  aber  correct.  Zimgenstolpem  soll  nicht  bestandet! 
haben.  Die  Intelligenz*  sei  gnt  gewesen.  Jedenfalls  verstand 
er  Alles,  was  zn  ihm  nnd  in  der  f'amilie  gesprochen  wurde. 
Er  hatte  einen  anffallenden  Geschlechtstrieb  in  der 'letzteren 
Zeit  nnd  nOthigte  seine  74jalirige  Fran  sehr  häufig  noch  zum 
Coitus.  Das  Oehör  soll  wechselnd  gewesen  sein,  meistens  aber 
gut.  Hat  häufig  über  Flimmern  vor  dem  Auge  geklagt. 
Eim'ge  Zeit  vor  seinem  Tode  war  sein  Sehvermögen  noch  so 
gilt,  dass  er  auf  eine  am  Boden  liegende  Nähnadel  seine  Frau 
aufmerksam  machte;  jedoch  soll  er  häufig  über  Terdnnkelung 
seiner  Augen  geklagt  und  ausgerufen  habe,  er  sei  jetzt  blind, 
.doch  konnte  er  immer  wieder  sehen.  • 

•  • 

Sectionsbefund  (Herr  Dr.  Reinhard). 

Nach  der  ErOffaung  des  Schädels^  fliesst  eine  ziemliche 
Menge  Blut  mit  Cerebrospinalflüssigkeit  gemischt  ab.  Die 
Dura  mateJ:  nicht  gespannt.   Die  Windungen  nicht'  abgeflacht. 

Die  rechte  Hemisphäre  vOllig  normal.  (Fig.  I  und  ü). 
Linke  Himhälfte  (älterer  Heerd):  Die  mediane  Fläche  des 
Zwickeis  und  der  ganzen  hinter  der  Fissura  calcarina  gele-i 
genen  Pars  occipitalis  atrophisch,  (Fig.  IH)  von  hellrost- 
farbenem Aussehen,  weicher,  als  die  gesunde  Umgebung  und 
bedeutend  atrophirt  und  geschrumpft.  Die  Fissura  calcarina 
hat  in  Folge  dieser  Atrophie  bedeutend  an  Tiefe  verloren. 
Der  Zwickel  ist  fast  um  die  Hälfte  reducirt  Die  Pia  haftet 
an  der  ganzen  beschriebenen  Partie  fest,  ist  aber  nicht  in  den 
ProceBS  hineingezo^n,.  sondern  nur  mit  den  erkrankten  Partien 
verwachsen.  Beim  Abziehen  derselben  erscheint  ein  fast  bis 
zur  .Spitze  des  Hinterlappens  reichender  Substanz  verlust  in  der 
Rinde  mit  hellrostfarbener  zerfliessender  Masse  bedeckt.  Die 
veränderten  Stellen  an  der  Rinde  überragen  nicht  das  Niveau 
des  Gehirns,  sondern  zeigen  bloss  eine  Veränderung  in  Farbe 
und  Consistenz.  An  der  Spitze  selbst  (Fig.  I  u.  II)  zeigt  sich 
beim  Abziehen  keine  Erweichung  und  Usurirung.  Die  äusseren 
Partien  (Fig.  I) .  des  linken  OccipitaU  und  Schläfenlappens 
scheinen  makroskopisch  intakt  zu  sein.  Der  Hinterhauptslappen 
im  Ganzen  fühlt  sich  derber  an  und  lässt  sich  etwas  schwieriger 
'Schneiden,  alö  der  recjbte. 

Von  der  XTnterfläche  gesehen,  präsentirt  sich  (Fig.  H) 
eine  Affectibn  von  gleicher  Beschaffenheit,  welche  die  hintere 
Hälfte  des  Spindellappens '  (HI  Schläfenwindung)  und  des 
Gyrus  hippocantpi  und  den  ganzen  Occipitallappen  betrifft. 
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• 

'Am  Spindellappen  ist  die  Erweichung  nur  eine  ganz  ober- 
flächliche, am  Gynis  hippocampi  schon  bedeutender,  am 
stärksten  aber  am  Hinterhauptslappen. 

Bei  Schnitten  durch  die  veränderten  Partien  zeigt  sich 
im  Bereiche  des  Occipitalhims,  dass  auch  die  weisse  Substanz 
verändert  (atrophirt)  und  zum  Theil  erweicht  ist,  während  im 
Bereich  des  Schläfelappens  die  Veränderung  nicht  über  die 
graue  Substanz  hinausgeht.  Die  Gegend  des  sagittalen  Bündels 
im  Occipitallappen  schien  besonders  erweicht  zu  sein.  Das 
linke  Ammonshom  ist  etwas  schmäler  und  weicher,  als  das 
rechte.  In  der  linken  Eleinhimhemisphäre  befindet  sich 
medianwärts  im  vorderen  oberen  und  hinteren  oberen  Lappen 
je  eine  Zwanzigpfennigstück  grosse  oberflächlich  gelblich  ge«* 
färbte  Erweichung  der  Binde  (Fig.  I). 

(Späterer  Heerd).  Sodana  erscheint  atrophirt  und  erweicht 
die  obere  und  äussere  Fläche  des  linken  Himschenkels  (Fig.  lY) 
besonders  aber  das  linke  Pulvinar  und  die  linken  Corpora  ' 
geniculata.  Das  Corpus  geniculatum  extemum  und  das  Pulvinar 
sind  kaum  noch  zu  erkennen.  Der  linke  Tractus  opticus  ist 
etwas  grauröthlich  gefärbt  und  schmäler  als  der  rechte.  Das 
Chiasma  und  beide  Opticistümpfe  (Partie  am  Chiasma)  eben- 
falls von  leicht  grauröthlicher  Farbe,  der  linke  makroskopisch 
etwas  atrophisch,  der  rechte  -  anscheinend  nicht;  das  linke . 
Corpus  candicans  ist  grau  und  kaum  halb  so  gross  als  das 
rechte.  Die  beiden  linken  Vierhügel  sind  ziemlich  stark 
atrophisch  und  erweicht,  ihre  Farbe  etwas  ins  Böthliche  über- 
gehend. 

Der  linke  Thalamus  stark  atrophirt,  schmutzig  roth  und 
erweicht,  die  graue  und  weisse  Substanz  nirgends  mehif  zu 
differenziren.  Im  linken  Corpus  striatum  und  -der  ganzen 
linken  inneren  Kapsel  keine  Veränderung.  Auch  im  linken 
Stirn-  und  Parietalhirn  nirgends  Veränderungen  nachweisbar. 
—  Das  ganze  rechte  Hirn  erscheint  makroskopisch  durchaus 
normal.  Mit  Ausnahme  der  Optici  scheinen  die  übrigen  Ge- 
himnerven  nicht  verändert.  Die  Veiitrikel  des  Gehirns  nicht 
ausgedehnt. 

Becapituliren  wir  noch  einnoial  kurz  die  Kranken- 
geschichte, so  zeigt  unser  Fall  eine  schnell  entstandene, 
anfange  incomplete,  rasch  zur  completen  und  absoluten 
lateralen    rechtsseitigen   Hemianopsie  anwachsende   Seh- 
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gtOrong  als  erstes  und  einziges  Heerdsymptom,  bei  einer 
doppelseitigen  Stauungspapille,  aber  normaler  Sebschftrfe 
auf  dem  rechten  und  vermindeter  Sehschärfe  auf  dem 
linken  Auge,  und  normaler  Begrenzung  der  peripheren* 
linken. Gesichtsfeldbftlften;  die  Farbenempfindung  war  eben- 
falls normal. 

Nach  Ablauf  mehrerer  Wochen  traten  apoplektiform, 
ohne  Bewusstseinsverlust,  rechtsseitige  Hemiplegie  unter 
Mitbetheiligung  des  rechten  Facialis  und  Hypoglossus, 
ohne  gröbere  Sensibilit&tsstOrun^en  aber  bedeutende  vaso- 
motorische Störungen  der  rediten  Extremitäten  und  des 
Zahnfleisches  auf.  Dazu  gesellten  sich  anfallsweise 
Schleuderbewegungen  der  rechten  Extremitäten.  Später 
Terminderte  sich  die  Hemiparese  unter  dauernder  stärkerer 
Affection.  des  Oberarms  und  häufigen  Schleuderkrämpfen 
der  rechten  Extremitäten.  Allmählich  trat  noch  als  neues 
Heerdsymptom  eine  aphasische  Störung  hinzu,  während 
die  Stauungspapille  fast  vOllig  zurückging.  Die  linken 
Oesichtsfeldhälften  schränkten  sich-  später  concentrisch  ein. 
Die  letzten  dreiviertel  Jahre  seines  Lebens  stand  Patient 
nicht  mehr  unter  ärztlicher  Gontrole,  jedoch  sollten  die 
Erscheinungen  dieselben  und  seine  Sehschärfe  noch  kurz 
Tor  dem  Tode  eine  relativ  gute  gewesen  sein.  Die  Intelli* 
genz  war  nicht  auffallend  herabgesetzt  Patient  erhängte 
sich  schliesslich  aus  Lebensüberdruss. 

Es  liefen  uns  ^so  zwei  durch  den  Zeitraum  von  . 
mehreren  Wochen  in  ihrem  Auftreten  getrennte  Heerd- 
erkrankungen  lediglich  der  linken  Hemisphäre  eines  und 
desselben  Patienten  vor.  Die  Diagnose  des  ersten  Heerdes 
lautete  auf  einen  Tumor  in  der  Markstrahlung  des  linken 
Hinterhaupt^lappens. 

Die  vOllig  gleiche  Beaction  der  Pupülen  bei  Beleuchtung 
beider   Netzhauthälften  je   eines   Auges,    der   g^zlicbe   * 
Mangel  von  Störungen  der  Augenmuskel-  und  sonstigen 
Nerven  von  der  Gehimbasis,  das  alleinige  Heerdsymptom 
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der  anfangs  incompleten,  rasch  znr  completen  und  abso- 
laten  anwachsenden  homonymen  rechtsseitigen  Hemianopsie, 
welche  unter  Kopfschmerzen  and  dem  Yorhandensem  einer 
beiderseitigen  Stanungspapille  entstanden  war  4  recht-  . 
fertigten  wohl  die  Annahme  eines  kleinen  Tomors  mit 
dem  Sitze  im  linken  Hinterhauptslappen.  Die  Angabe  des 
Patienten,  dass  er  anfangs  emen  kleinen,  rasch  zunehmen- 
den, von  flimmernden  Lichterscheinnngen  begleiteten  Neb^l 
.  Yon  der.  rechten  Seite  seines  Gesichtsfeldes  gewahrte,  der 
bald  einen  completen  and  absoluten  Ausfiül  der  rechten 
Oesicfatsfeldhälfte  jeden  Auges  zur  Folge  hatte,  berechtigten 
;ur  Annahme,  es.  mOchte  ein  anf&nglich  latent  (Fehlen  des  - 
Insults)  gebliebener  kleiner  Tumor  in  der  Nahe  des  sagit-  . 
talen  Marklagers  und  nicht  weit  unter  der  Binde  durch 
rascheres  Wachsthum  anftngiich  nur  die  optischei  Leitung 
gehemmt,  aber  später  unterbrochen  haben,  wobei  etwa 
durch  eine  entzündliche  Erweichung  seiner  Umgebung  eine 
Reizung  der  Binde  des  Sehcentrums  und  dadurch  Licht- 
erscheittungen  bewirkt  Worden  wftren.*)  Statt  des  erwar- 
teten Tumors  zeigte  die  Section  einen  Erweichungsheerd, 
entstanden  durch  eine  heerdweise  Embolie  kleiner  Oehim- 
geffissB.  Die  Erweichung  erstreckte  sich  im  saglttalen 
Marklager  bis  hart  unter  die  Binde  der  Spitze  des  Hinter- 
hauptlapp^ns. 

Derartige  flimmernde,  und   wirbelnde  Empfindungexi 

in  den  ausgefallenen  Gesichtsfeldhftlften,  ja  sogar  Pho- 

topsien  werden  nicht  selten  in  der  ersten  Zeit  nach  dem 

apoplektischen   Anfalle    bei    lateraler    Hemianopsie    be- 

.  obachtet.**) 

Die  Ursache  dieser  Erscheihung,  welche  eiaen  Beiz- 


*)  Siehe   Fall  Gower*8  (Lances.  1879:    Nothnagel,   Top. 
Diagn.  d.  Gebimkr.  p.  394). 

**)  Siebe  Wilbraod,  Ophthal.  Beiträge  rar  Diagnose  d.  Ge- 
himkrank.,  p.  53,  und:  Ueber  Hemianopsie  »und  ihr ' Verbftltniss 
cor  topischen  Diagnose  der  Gehimkrankheiten. 
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zustand  einer  gewissen  Rindenpartie  des  Sebcentmms  vor- 
aussetzt, mag  for  unseren  Fall,  ihre  BegrOndnng  durch 
die  Art  und  Weise  finden,  wie  bei  Embolien  der  CoUateral- 
kreislauf  Yorzfiglich  durch  das '  öeftssnetz  der  Rinde  sich 
einzurichten  bestrebt  ist.  Wer  nicke  bemerkt  in  seinem 
Lehrbuche  d^r  Oehimkrankheiten  Band  II  pag.  113  folgen- 
des darüber:  „l^assen  wir  zunächst  die  Embolie  der  Gehim- 
geOsse  ins  Auge,  so  sind  hier  zwei  Fälle  zu  unterscheiden, 
je  nachdem  der  Embolus  in  eine  Endarterie,  oder  in  eine 
solche  gerathen  ist,  welche  durch  ausgiebige  Anastomosen 
mit  anderen  Arteriengebieteti  communicirt.  Im  letzteren 
Falle  ist  nach  Cohnheim  der  nächste  Effekt  der  Embplie 
eine  Erweiterung  der  collateralen  Arterieingebiete  und  der 
vorhandenen  Anastomosen,  und  es  findet  in  kurzer  Zeit 
eine  Au^leichung  der  Verstopfung  statt,  indem  das 
peripher  von  dem  Embottis  gelegene  Arteriengebiet  von 
der  Nachbarschaft  aus  mit  circulirendem  Blute  erfollt  wird. 
Nach  der  Art  der  Oefässvertheilung  wird  dieser  Fall  über- 
haupt nur  eintreten  können  im  Gebiete  der  den  Hirn- 
mantel  versorgenden  Arterienstämme,  und  auch  hier  liegen 
die  Verhältnisse  für  die  Wiederherstellung  der  Blutzufuhr 
nicht  besonders  günstig.  Die  Verbindung  der  verschie- 
denen Gef&ssgebiete  unter  einander  durch  etwas  stärkere 
Anastomosen,  deren  Vorhandenseii\  man  nach  Heubner 
zugeben  wird,  ist  keinesfalls  reichlich,  es  würden  sonst 
nidit  so  häufig,  wie  es  in  Wirklichkeit  disr  Fall  ist, 
Erweichungen  beschränkter  Bindengebiete  duicch  Embolie  ihr 
zuführenden  Arterien  stattfinden  können.  Die  Aus- 
gleichung  wird  hauptsächlich,  auf  das  in  der 
Rinde  selbst  gelegene  von  Duret.  nachgewiesene 
feinere  arterielle  Gefässnetz  angewiesen  sein." 

Da  die  Binde  des  Sehcentrums  im  Hinterhauptslappen 
überhaupt  nur  die  einzige  Stelle  ist,  von  welcher  Licht 
empfunden  wird,  so  kennen  die  Flimmererscheinungeü  und 
Photopsien  als  ausgelöste  Reize  besonderer  Art,  Wenfalls 

T.  OrMfe*!  ArehlT  für  Ophtluüiiiologie,  XZXL  8.  •  9 
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nur  dort  empfanden  werden,  mag  man  dabei,  wie  in  diesem 
Falle,  als  Ursache  des  Beizes  entweder  die  grossere  Blat- 
menge,  welche  nach  der  Embolie  die  Rinde  des  Hinter- 
hanptlappens  durchströmte,  oder  den  entzOncIlichen  Process, 
der  sich,  wie  überall,  so  auch  im  Oehim  in  der  Umgebung 
des  nekrotischen  Gewebstfickes  ausbildet  (Wernicke  n 
127  1.  0.)  ansehen. 

An  einer  anderen  Stelle*)  habe  ich  zufolge  einer 
Zusammenstellung  einiger  lehrreicher  Fälle  Ton  Hemianopsie 
mit  Sectionsbefund,  darauf  hingewiesen,  dass  der  Sitz  des 
Sehcentrums  wahrscheinlich  in  der  Spitzenkappe  der 
Binde  des  Hinterhauptlappens  zu  suchen  sei.  Nun  war 
nach  Ausweis  des  Sectionsbefondes  und  der  Abbildungen 
der  krankhaften  Processe  die  Binde  der  Spitze  des  Hinter- 
hauptlappens der  afficirten  Hemisphäre  in  ihrem  ganzen 
umfange  frei  von  Erkrankung,  ^  konnten  also  dort  durch 
jene  oben  erwähnten  Erscheinungen  das  Lichtflimmem 
und  die  Photopsien  erzeugt  worden  sein.  Bedenken  wir 
nun,  dass  ein   cerebraler  Erankheitsprocess  wie  et  hier 

• 

Torliegt,  durch  immer  neu  entstandene  kleinere  Heerde 
wächst,  so  ist  damit  auch  das  Verständniss  für  den 
Umstand  angebahnt,  dass  zuerst  ein  kleiner  dunkler 
Schatten  in  den  rechten  Gesichtsfeldhälften  sich  ent- 
wickelte, der  unter  Flimmererscheinungen  an  Wachsthum 
zunahm,  bis  nach  einigen  Tagen  complete  und  abso- 
lute (es  wurden  die  defecten  Gesichtsfeldhälften  nicht  mehr 

empfunden)  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie  entstand. 

• 

Ein  kleiner  (Fehlen  des  Insultes)  Heerd  in  der  Nähe 
des  sagittalen  Marklagers  behinderte  anfangs  die  optische 
Leitung  nach  dem  Sehcentrum,  ohne  sie  völlig  aufzuheben, 
—  (kleiner  hemianopischer  Gesichtsfelddefect  jidt  Empfin- 
dung des  Defectes  als  Nebel  und  dunklem  Schatten);  neu 
hinzugekommene  Heerde  in  ^em  sagittalen  Marklager  ver- 


*)  Ophthahn.  Beitr.  nur  Diagnose  d.  Gehimkr.,  p.  68. 
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grOsserten  den  Gesichtsfelddefect  and  unterbrachen  schliess- 
lich  die  optische  Leitung  völlig  —  (coinplete  und  absolute 
Hemianopsie),  während  zu  jener  Zeit  aus  den  oben  erwähn- 
ten Ursachen  jenes  Flimmern  und  die  Photopsien  in  dem 
Sehcentrum  erzeugt  und  empfanden  wurden. 

Weiter  fragt  es  sich  nun,  wie  das  Zustandekommen 
der  Stauungspapille  in  diesem  Fall  zu  erklären  sei,  wo 
die  Section  eine  ziemlich  bedeutende,  atrophische  Ver- 
kürzung des  linken  Hinterhauptlappens  erkennen  Hess. 

Wer  nicke  sagt  in  seinem  Lehrbuche  der  Gkhim- 
krankheiten  11,  126;  ,3ekanntlich  ist  das  Gehirn  von 
einem  sehr  dichten  Netz  von  Lymphbahtien  durchsetst, 
welche  die  Gehirngefässe  bis  in  ihre  capillaren  Verzweigungen 
begleiten,  dieselben  mit  der  sogenannten  Lymphscheide 
Tersehend  und  mit  der  in  den  Ventrikeln  und  in  den  Pia- 
maschen enthaltenen  Cerebrospinalflüssigkeit  in  offener 
Gommunication  stehen.  GoUabirt  nun  mit  der  Verschliessung 
der  Arterien  ihr  intracerebrales  Ausbreitungsgebiet,  so 
müssen  diese  Lymphräume  sich  erweitern  und  durch  An- 
saugung von  Cerebrospinalflüssigkeit  sich  in  ungewöhn- 
lichem Masse  füllen. 

Daher  ist  der  nächdte  Effect  dieser  Arterienyerstopfung, 
die  seröse  Durchtränkung  des  betroffenen  Gehimgebietes. 
Durch  diesen  Vorgang  erklärt  sich  der  Umstand,  dass 
frische  Erweichunpheerde  oft  nicht  eine  zusammen- 
gesunkene Gehirhpartie  darstellen,  sondern  yielmehr  eine 
Volumsvermehrung  zeigen,  während  man  doch  erwarten 
sollte,  daa  von  dem  arteriellen  Blute  abgesperrte  Gebiet 
collabirt  zu  finden." 

Man  kann  sich  nun  vorstellen,  dass  durch  das  plötz- 
liche Zuströmen  von  Cerebrospinalflüssigkeit  nach  dem 
Terstopften  Geftssgebiete  und  die  davon  abhängige,  plötz- 
liche Druckverminderung  in  den  Ventrikelwandungen  ein 
Beiz  auf  das  Ependym  gesetzt  wurde,  der  eine  ver- 
mehrte   Absonderung    von    Liquor    cerebrospinalis    zur 

9* 
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Folge  hatte.  Durch  dea  nun  ödematOß  schwellenden 
Hinterbanptslappen  wurde  das  raumbeschrftnkende  Moment 
gegeben  und  wurde  die  yermehrte  Menge  Ton  Cerebro* 
Spinalflüssigkeit  in  die  Scheiden  des  Sehnerven  hinein- 
.  getrieben  und  letztere  dadurch  ausgedehnt.  Später  aber, 
als  die  atrophische  Schrumpfung. des  Hinterhauptslappens 
eintrat  und  das  raumbeschränkende  Moment  sich  ver- 
minderte, finden  wir  nach  Ausweis  der  Krankengeschichte 
auch  wieder  eih  Zurückgehen  der  Stauungspapille. 

Dieses  Zurückgehen  der  Stauungspapille  hatte  aller- 
dings auch  schon  bei  Lebzeiten  des  Patienten  Bedenken 
gegen  die  Diagnose  eines  Tumor  aufkommen  lassen.  Viel- 
leicht wird  man  bei  ähnlichen  FAllen  diese  Erscheinung 
differentiell  diagnostisch  verwerthen  können,  da  ja  durch 
das  Wachsthum  eines  Tumors  im  Verlaufe  der  E[rankheit, 
wenn  auch  nur  die  gleiche  Menge  von  Cerebrospinalflüssig- 
keit  vorhanden  sein  mochte,  das  raumbeschränkende  Moment 
nur  zunehmen  wird  und  die  Stauungspapille  sich  dadurch 
nicht  vermindern  kann. 

*  In  continuirlichem  Zusammenhange  mit  dem  Heerde 
im  Hinterhauptslappen  wurde  nach  Ausweis  des  Sections- 
befundes  auch  eine  Erweichung  der  Rinde  der  dritten 
Schläfenwindung  des  Oyrus  fusiformis  UQd  des  Gyrus 
hippocampi  gefunden.  Dieser  Befund,  dessen  Symptome 
anfangs  entweder  nicht  vorhanden  waren,  oder  doch  un- 
beachtet blieben  und  erst  nach  einigen  Wochen  bei  einer 
Prüfung  de»  Farbensinns  entdeckt  wurden,  giebt  uns  Auf- 
schluss  über  die  Entwickelung  jener  in  der  Kranken-^ 
geschichte  notirten,  aphasischen  Störungen,  die  eben  als 
Symptome  der  Leitungsaphasie  (Wer nicke)  zu  be- 
trachten sind. 

Nach  den  klinischen  Erscheinungen  zu  folgern,  zeigte 
sich  zum  grossen  Theile  die  Leitung  jener  Bahnen  ge- 
hemmt, auf  welchen  die  Verschnielzung  der  optischen 
Erinnerungsbüder  des  Hinterhauptslap^ns  mit  den  ihnen 
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assodirten  Sprach -Elangbildern  im  Schlftfenlappen  (erste 
und  zweite  Schlftfenrindang)  vor  sich  geht,  während  das 
HOrcentnuD  selbst  Töllig  intact  war,  da  der  Kranke  Alles 
horte  nnd  verstand,  was  man  zu  ihm  sprach. 

Ebenso  war  das  rechte  Sehcentram  völlig  intact,  aber 
die  Associationsbahnen,  auf  welchen  die  optischen  Er- 
innenmgsbilder  der  rechten  Sehsphäie  zn  Zwecken  der 
Sprache  nach  dem  Depositorium  der  Klangbilder  in  der 
ersten  und  zweiten  Schläfenwindung  der  linken  Hemi- 
sphäre fortgeleidet  wurden,  waren  auf  der  Grenze  zwischen 
Occipital-  und  Schläfelappen  und  in  der  dritten  Schläfen- 
windung theilweise  unterbrochen.  Denn  zeigte  man  dem 
Patienten  einen  beliebigen  G^enstand  und  fragt  eihn 
nach  der  Bezeichnung  desselben,  so  konnte  er  bei 
vielen  Dingen  spontan  den  Namen  nicht  auffinden.  So 
wusste  er  z.  B.  einen  ihm  vorgehaltenen  Spiegel  nicht 
zu  benennen  oder  bezeichnete  ihn  falsch,  sagte .  man 
ihm  aber :  „dies  ist  ein  Spiegel",  dann  gab  er  zur  Ant- 
wort: „wir  wollen  es  einmal  so  nennen,  das  hat  aber 
noch  einen  anderen  Namen." 

Von  voi^ehaltenen  Pignientfarben  bezeichnete  er  blau 
richtig,  andere  belegte  er  mit  eiqem  falschen  Farbennamen; 
auf  Vorlage  eines  rothen  'Farhßnblättchens  antwortete  er 
einmal  auf  die  Frage  nach  dem  Namen:  „Wie  soll  ich 
das  nun  nennen,  das  ist  die  neue  Farbe,  das  ist  die  ekel- 
hafte  Farbe,  das  ist  die  cremulirte  Farbe,  das  ist  die  Farbe 
wieder/*  Ein  anderes  Mal  sagte  er:  ,Ja,  man  kann  es 
wohl  roth  nennen,  aber  es  hat  auch  noch  einen  anderen 
Namen,  üeberhaupt  wurde  sehr  häufig,  bei  einem  ihm 
bezeichneten  und  benannten  Gegenstände,  auf  die  Frage, 
ob  der  G^enstand  auch  wirklich  den  vom  Untersuchenden 
bezeichneten  Namen  trage,  geantwortet:  „wir  wollen  ihn 
einmal  so  nennen,  jedoch  er  hat  noch  einen  anderen 
Namen." 

Aber   nicht   allein  die  Associationsbahnen  zwischen 
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Seh-  und  HOrcentrnm  waren  unterbrochen^  sondern  es  waren 
auch  theil weise  jene  gehemmt,  welche  vom  Sehcentram 
nach  i&ß  Sitze  der  Bewegungsvorstellongen  für  die  Arti- 
culation  der  Sprache  in  der  Broca'schen  Begion  hin^iehoQ, 
denn  der  Kranke  verwechselte  oft  die  Lesezeichen;  er 
bezeichnete  zuweilen  z.  B.  A  mit  0,  nannte  constant  seinen 
iSohn  Karl  Zacharias  etc.  Einzelne  Buchstaben  benannte 
er  zuweilen  richtig,  zuweilen  falsch,  von  mehrsilbigen 
Worten  las  er  meist  die  erste  Silbe  richtig,  fQr  die  andere 
gebrauchte  er  selbstgebildete  Wortendigungen ,  so  las  er 
z.  B.  statt  Hamburg  „Hammelingen".  Das  Zustande- 
kommen dieses  letzteren  Symptoms  wurde  durch  die  rechts- 
seitige Hemianopsie  noch  besonders  gefördert,  indem  er 
wegeA  der  Gesichtsfelddefecte  immer  nur  den  Anfang  des 
fixirten  Wortes  sah  und  fQr  die  andere  Hälfte  desselben 
um  so  leichter  daher  unpassende  Bewegungsvorstellungen 
bezüglich  der  Articulation  erregt  werden  konnten. 

Seinen  Namen  schrieb  er  richtig,  also  schien  die  Bahn 
zwischen  dem  Depositorium  der  Schriftbilder  (wenigstens 
seines  Namenszuges)  und  fOr  die  Bewegungsvorstellungen 
für- Ausführung  der  Arm-  und  Handbewegungen  zur  Be- 
werkstelligung der  Schrift  nicht  unterbrochen  zu  sein. 

Fassen  wir  nun  das  Besultat  •  der  seitherigen  Aus- 
einandersetzungen  zusammen,  90  zeigt  uns  dieser  Fall, 
dass  bei  embolischen  Erweichungsheerden  in  den  Hemi- 
sphären, ophthalmoscopisch  auch  Stauungspapille  gefunden 
werden  kann,  und  dass  das  umgekehrte  Verhältniss  der 
Stauungspapille  zu  den  übrigen  Symptomen,  d.  h.  ein 
Zurückgehen  der  Stauungspapille  bei  Zunahme  der  Heerd- 
erscheinungen  des  Gkhirns  sich  differenziäl-diagnostisch  zu 
Gunsten  einer  bestehenden  Embolie  mit  Erweichung  ver- 
werthen  lässt  (Dass  ein  neuer  embolischer  Heerd,  wenn 
der  frühere  sich  schon  im  Schrumpfungsstadium  befindet, 
kein  raumbegrenzendes  Moment  für  das  Zustandekommen 
einer  neuen  Stauungspapille  mehr  abgeben  wird,  liegt  auf 
der  Hand.)    Weiter  zeigt  uns  noch  dieser  Fall,  dass  eine 
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Schrampfang  des  sagittalen  HarUagers  and  eine  Er- 
weichnng  der  Rinde  der  ünterfläobe  des  linken  Hinter-, 
haaptslappens ,  der  Hnde  der  hinteren  Hftifte  des  Gyrus 
hjppocampi  und  der  hinteren  Hftifte  der  dritten  Schläfen* 
Windung  neben  rechtsseitiger  lateraler  Hemianopsie  Erschei- 
nungen der  Leitnngsapbasie  hervorbringt,  welche  sich  ans 
einer  Unterbrechung  der  Associationsbiümen  zwischen  Seh- 
nnd  HOrcentnim  und  zwischen  diesen  beiden  und  dem 
Centram  für  die  Vorstellung  der  Articulationsbewegungen 
fOr  die  Sprache  herleiten  lassen. 

Es  mag  mir  gestattet  sein,  auf  eine  analoge  Beobach- 
tung Chvostek*s  (Canstatt'sJahresb.,  1872.  IL  49)  hier 
aufioaerksam  zu  machen. 

Bei  einem  49jahrigen  Manne  trat  nach  einem  Typhus  im 
Jahre  1863  Schwftche  des  rechten  Beines  und  Abnahme  der 
geistigen  Fähigkeiten  auf.  Patient  verlor  mitten  im  Gespräch 
den  Faden«  1865  plötzliche  Lähmung  und  Gefühlsvermin- 
denmg  des  rechten  Armes,  Schwerbeweglichkeit  der  Zunge 
und  Unvermögeo,  fflr  manche  Begriffe  Worte  zu  finden.  Später 
auch  Lähmung  und  Gefahlsyerminderung  der  rechten  Gesichts- 
hälfte und  heftiger  Kopfschmerz.  October  1860:  rechts:  Hemi- 
plegie,  Geistesschwäche,  Aphasie,  Agraphie.  Beim  Lesen  bleibt 
Patient  mit  einzelnen  Worten  stecken.  Mai  1871:  Starker, 
anhaltender  Schwindel  mit  Ohrensausen.  4.  Juli:  Amaurose 
mit  engen  Pupillen;  erschwertes  Schlingen.    17.  Juli:  Tod. 

Section:  Bothe  und  gelbe  Erweichung  des  linken  Hinter- 
hauptslappens und  der  hinteren  Hälfte  des  linken  Schläfen- 
lappens 'und  der  rechten  Hirnhemisphäre.  Atrophie  eines 
grossen  Theils  der  Windungen  des  linken  Scheitellappens. 
Gelber  Erweichungsheerd  an  der  Spitze  des  rechten  Hinter- 
hauptlappens und  an  der  Oberfläche  des  linken  Sehhügels. 
• 

Nach  einem  zweiten,  mehrere  Wochen  nach  dem  ersten 

folgenden  Anfalle  traten  zur  fortbestehenden  rechtsseitigen 
Hemianopsie  bei  unserem  Patienten  noch  hochgradige 
Hemlparese  der  rechten  Seite  mit  convulsivischen  Schleuder- 
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bewegungen,  eine  sehr  geringe  Verminderong  der  Sensi- 
bilitftt  der  rechten  Seite  und  auffallende  vasomotorische 
Störungen  derselben  Eorperh&lfte.  *  Dieser  Symptomen- 
complex  wird  durch  die  bei  der  Section  gefundene  relative 
frische  Erweichung  des  Thalamus  opticus  und  des  Pulvinar 
erklÄrt.  Nach  Wernicke  (1.  c.  II,  p.  77)  gehört  der 
Sehhügel  2u  den  Gebilden,  welche  am  leichtesten  bei  ihrer 
Erkrankung  zur  indirecten  Hemiplegie  führen.  Diese  Hemi- 
plegie ist  zwar  meist,  aber  nicht  ausnahmslos,  von  Con- 
tractur  begleitet  (auf  Prüfung  der  Rigidität  der  Mus- 
oulatur  des  Patienten  ist  leider  während  des  Lebens  nicht 
geachtet  worden).  Posthemiplegische  Chorea  ist.  ein 
Symptom,  das  wahrscheinlich  den  directen  Heerdsymptomen 
des  Sehhügels  zuzuzählen  ist.^  (HI,  pag.  345)  ....  die 
unwillkürlichen  Schleuderbewegungen,  die  hier  erwähnt 
werden,  sind  bei  Tumoren  des  Sehhügels  schon  Öfters 
beobachtet  worden,  und  gehören  vielleicht  zu  den  directen 
Heerdsymptomen  dieser  Ganglien.  Auch  die  in  diesem 
Falle  hervortretenden  vasomotorischen  und  trophischen 
Störungen  der  rechten  Körperhälfte  dürfen  zu  den  Heerd- 
symptomen der  Sehhügel  gezählt  werden*).  Diese  halb- 
seitige vasomotorische  Störung  kann  jedoch  auch  als  in- 
directes  Heerdsymptom  vom  Pedunculus  cerebri  (Noth- 
nagel, 1.  c,  pag.  602)  aufgefasst  werden,  da  in  unserem 
Falle  auch  die  vordere  Partie  der  Haubenbahn  mit  affi- 
cirt  war. 

Bezüglich  dieser  Erscheinungen  vom  Sehhügel  be- 
richtet Todd  (Clinical  lectures  on  paralysis  etc.,  Lon- 
don 1856,  Fall  4)  über  eine  der  unseren  sehr  ähnliche 
Beobachtung: 

Ein  49jahriger  Mann  erkrankte  an  Sehschwäche,  nach 
einem  Monat  Kältegefühl,  Steifigkeit  der  rechten  Extremitäten, 

*)  YergL  Petrina,  Yierteljahrschr.  f.  prakt.  Heilkunde,  1877, 
Bd.  133,  184. 
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dann  Parese  des  rechten  Annes  nnd  Beines,  der  Arm  war 
stärker  paretisch  als  das  Bein,  das  beim  Gehen  stark  nach- 
geschleift wnrde.  Bigidität  nnd  convulsivische  Zuckungen 
dieäer  par^tischen  Extremitäten.  Anaesthesie.  bestand  bloss 
im  rechten  Arm;  Associirte  Ablenkung  beider  Augen  nach 
unten.  Sectio n:  Der  Unke  Thalamus  erscheint  doppelt  so 
gross,  als  normal;,  der  darunter  liegende  Himschenkel  durch 
den  Druck  abgeplattet..  Die  Anschwellung  ist  durch  einen 
Eiterheerd  bewirkt,  welcher  bis  an  die  stark  gerOthete  und 
angeschwollene  Tela  chorioideae  des  dritten  Yenthkels  hinan- 
reicht. Das  hintere  Drittel  des  Thalamus  indurirt,  enthält 
ganz  dicht  am  hinteren  Bande  eine  erbsengrosse,  mit'  reinem. 
Eiter  gefüllte  Cyste.  lieber  den  Vierhügeln  ist  die  Pia  ebenso 
Terändert,  wie  über  dem  Sehhfkgel;  Oberfläche  trocken,  Yen- 
trikelfiflssigkeit  vermehrt. 

Bezüglich  der  vasomotorischen  StOrangen  hatte  ich 
Gelegenheit,  einen  Fall  zu  beobachten,  der  nnter  apoplekti- 
tonn  entstandener,  totaler  linksseitiger,  homonymer  Hemia-? 
nopsie  eine  totale  linksseitige  Hemiplegie,  eine  gewöhnliche 
linksseitige  Anaesthesie,  mit  Ausnahme  des  Gerachs,  Oe- 
hOrs  und  Geschmacks  derselben  Seite  zeigte ;  dabei  bestand 
eine  lebhaite  Schweisssecretion  der  ganzen  linken  EOrper« 
häUte. 

Nach  Analogie  folgender  Fälle  mit  Sectionsbefolid: 
Gille,  Cebtr.  f.  Angenh.  1881.  232), 
Dreschf^ld  (Brain,  Jannar  1882), 
Bosenbach  (Jahresb.  f.  Ophth.,  1883.  331), 
Prevost  (Bef.  Westpbal.  Charit6-Annalen  VI), 
Hnghiings-Jackson  (Graefe-Saemiscb,  V,  936), 
durfte  man   den  Heerd  im  Thalamus  opticus  und   dem 
hinteren  Theil    der  Capsula  interna    der   rechten    Seite 
localisiren. 

Es  wurde  schliesslich  bei  der  Section.  in  unserm  Falle 
noch  eine  Erweichung  der  liak^n  Vierhttgel  und  des  Corpus 
geniculat.  extern,  und  intemum  der  linken  Seite  gefunden. 
Da  nadi  dem  zweiten  Anfalle,  welcher  Hemiparese,  jene 
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ooDYülfflyischen  Schleadeibewegnngen  nnd  vasomotorische 
Störungen  zur  Folge  hatte,  der  Patient  noch  nnter  genauer 
Beobachtung  stand,  und  weder  StOnmgen  der  Augen- 
musculatur  noch  der  Pupillen  beobachtet  wurden,  ge- 
winnt die  Vermuthung,  es  mochte  die  Erkrankung  -des 
linken  vorderen  und  hinteren  Vierh^Qls  noch  spateren 
Datums  sein  und  in  die  letzten  neun  Monate  der  Lebens- 
zeit unseres  Patienten  fallen  (während  welchen  er  ausser- 
halb ärztlicher  Beobachtung  stand),  an  Wahrscheinlich- 
keit. Auch  noch  aus  einem  anderen  Grunde  scheint 
mir  eine  erst  spftter  erfolgte  Erweichung  der  linken 
Vierhügel  wahrscheinlich,  insofern  nftmlich  gleich  nach 
dem  zweiten  Anfalle  das  Verhalten  des  Oesichtsfeldes 
genau  so  wie  im  Anfiange  der  Erkrankung  blieb,  wfthrend 
jedoch  gegen  Ende  des  Lebens  hin  (nach  Aussage  seiner 
Angehörigen),  der  Patient  häufig  Klagen  über  sein  Seh- 
vermögen  fahrte:  bald  sei  Alles  schwarz  vor  seinen  Augen 
und  er  blind  gewesen,  dann  soll  wieder  ein  dunkler  Flor 
Aber  allen  Gegenständen  ausgebreitet  gewesen  sein.  Diese 
vorübergehende,  doppelseitige  Sehschwäche  lässt  sich  am 
besten  als  indirectes  Heerdsymptom  von  Seiten  des  rechten 
vorderen  Vierhügels  erklären. 

Bedenken  wir,  dass  nach  klinischen  Ausweisen 
laterale  homonyme  Hemianopsie  der  anderen.  Seite  hervor- 
gerufen wird :  a)  durch  Zerstörung  eines  Tractus  opticus, 
b)  durch  Zerstörung  eines  Pulvinar,  c)  durch  Zerstörung 
der  optischen  Bahnen  im  hinteren  Theile  der  inneren 
Kapsel  und  im  sagittalen  Marklager  des  Hinterhauptslappens, 
d)  durch  Zerstörung  der  Kinde  der  Spitze  des  Hinter- 
hauptslappens selbst,  und  femer  experimentell,  wie 
Bechterew  (Neurol.  Gentralb.  1883,  No.  12)  nach- 
gewiesen hat,  e)  durch  idolirte  Durchschschneidung  des 
Corp.  geniculat.  extemum,  f)  durch  Verletzung  des'  vor- 
deren  Vierhügelamofs   und    g)  des   vorderen   Vierhügels 
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selbst,  —  und  werfen  wir  einen  Blick  anf  das  Schema  des 
Opticnsorspronges,  das  Wer  nicke  (1.  c,  Bd.  I,  p.  70) 
so  anschaolich  entworfen  hat,  so  erhellt  daraus,  dass 
offenbar  eben  jene  Bahnen,  denen  gerade  die  Fortleitnng 
der  optischen  Sinneseindrücke  zn  ihrer  Wahrnehmungsstfttte 
im  Sehcentmm  obliegt,  auch  nur  diejenigen  sein  können, 
welche,  wie  histologisch  nachgewiesen  ist,  im  Markmantel 
des  Corpos  geniculatom  extern,  verlaufen,  das  Pulvinar 
durchsetzen,  längs  des  unteren  Bandes  des  Thalamus 
opticus  durch  den  vorderen  VierhOgelarm  nach  dem  vor- 
deren Yierhügel  verlaufen  und  von.  dort  rfickwärts  ge- 
richtet, den  Thalamus  opticus  wieder  durchziehen,  an 
seinem  äusseren  hinteren  Ende  in  das  sogenannte  drei- 
eckige Marklage  der.  inneren  Kapsel  eintreten,  und,  von 
da  als  ein  Theil  des^  sagittalen  Markbündels  im  Hinter- 
hauptshippen endlich  zum  Sehcentrum  in  der  occipitalen 
Binde  gelangen. 

Demnach  liegen  also  die  rechten  und  linken  optischen 
Leitungsbahn^  in  den  vorderen  Vierhügeln  sehr  dicht 
beieinander,  und  eine  Zerstörung  der  vorderen  Yierhügel  . 
wird,  wie  ja  beobachtet,  durch  doppelseitige  laterale 
Hemianopsie  eine  Amaurose  beider  Augen  hervorrufen, 
ein  Erweichungsheerd  im  einen  vorderen  Yierhügel  jedoch 
nur  laterale  Hemianopsie  der  anderen  Oesichtsfeldhälften 
und,  je  nachdem,  noch  vergesellschaftet  mit  indirecten 
Henmmngserscheinungen  der  optischen  Leitung  im  benach- 
barten vorderen  Yierhügel. 

Femer  zeigte  sich  noch  bei  unserem  Falle  ein  massig 
atrophischer  Zustand  des  Tractus  opticus  sinister.  „Der 
linke  Tractus  ist  etwas  grau-rOthlich  geftrbt  und  schm&ler 
als  der  rechte.  Das  Ghiasma  und  die  beiden  Optici  eben- 
falls von  leicht  grau-rOthlichex  Farbe.  Der  linke  Opticus 
etwas  atrophisch,  der  rechte  makroskopisch  anscheinend 
nicht."     Diese  descendirende  Atrophie  des  linken  Tractus 
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opticoB  nnd  weiter  der  linken  optischen  Bahn  darchs 
Chiasma  nnd  die  Sehnerven,  steht  offenbar  in  Ab- 
hängigkeit von  der  Erweichung  sftmmtlicher  primftrer 
Optionscentren  nnd  in  specie  des  Gorpas  genicnlatnm 
extemnm. 

Schon  Tflrck  hatte  die  Thatsache  entdeckt,  dass 
tJnterbrechuDg  gewisse  Leitangsbahnen  im  Gehirn  eine 
absteigende  Degenetation  ihrer  peripheren  Yerlanfestrecke 
zur  Folge  hat,  ähnlich  wie  dies  beim  durchschnittenen 
Neirenstamm  mit  dem  peripheren  Stücke  geschieht.  Diese 
absteigende  Degeneration  tritt  erst  nach  Ablauf  einer  ge- 
wissen Zeit,  welche  4 — 6  Wochen  beträgt,  ein,  und  erstreckt 
sich  durch  die  ganze  Länge  der  Bahn  bis  zur  nächslünter- 
brochenen  Ganglienzellenstation. 

Ausgezeichnete  Untersuchungen  über  ascendirende 
Atrophie  längs  des  optischen  Faserverlaufs  hat  bekanntlich 
.T.  Gudden  nach  Enudeation  der  Bnibi  bei  neugeborenen 
Hunden  angestellt  und  dadurch  unsere  Kenntnisse  in 
dieser  Richtung  bedeutend  erweitert  und  präcisirt. 

von  Monakow  (Arch.  f.  Psych,  und  Nerv.,  XII. 
1.  141,  und  XIV.  699)  hat  nun  Experimente  nach  beiden 
Richtungen  hin  gemacht,  indem  er  neugeborenen  Thieren 
einerseits  den  Bulbus  und  anderseits  die  Sehsphäre  im 
Hinterhauptslappen  eistirpirte  und  dann  die  ascendirende 
resp.  descendirende  Atrophie  längs  der  optischen  Leitung 
beobachtete.  Scüne  Resultate  waren  folgende:  Enudeation 
des  Bulbus  beiqi  neugeborenen  Thiere  bewirkt  Atrophie 
des  Corpus  geniculatum  eztemum  und  des  äusseren 
Thalamuskems  (Pulvinar)  durch  Schwund  der  Nervenfasern 
und  der  gelatinösen  Grundsubstanz,  nicht  der  Ganglien- 
zellen, femer  des  oberflächlichen  Graues  und  Markes  der 
vorderen  Vierhfigel  durch  Beduction  von  Zonulafasern  und 
der  Zahl  kleiner  Zellen  in  der  tieferen  Schicht,  endlich 
hochgradigen  Schwund  der  markhaltigen  Nervenfasern  im 
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oberflächlichen  Mark,  das  nur  noch  im  Glyceiinprftparat 
erhaltene  Axency linder  aufweislf ...  -  — 

Hingegen  hat  Ezstiipation  der  Sehsphftre  bezw.  Ooci- 
pitalrinde  wesentlich  Schwand  eines  Theils  —  nicht  aller  — 
der  Gangliofzellen  im  Ejiiehöcker,  daneben  aber  anoh  der 
granen  Grandmasse,  weniger  der  Kapsel  zar  Folge.  Im 
äusseren  Thalamoskem  zeigt  sich  Bedaction  aller  Theile 
bezw.  etwas  schwächere  Entwickelnng  als  aof  der  nor- 
malen Seite. 

Sehr  bedeatend  redacirt  ist  das  mittlere  Mark,  dessen 
Zasammenhang  mit  der  Sehschärfe  einerseits,  mit  den 
vorderen  Zweihügelannen  und  darch  diese  mit  dem  Tractas 
andererseits  schon  Ganser  nachgewiesen  hat.  Beide  Ver- 
^  sachsreihen  haben  demnach  einen  gemeinsamen  Angriffs- 
ponkt  getroffen  in.  dem  granen  Netzwerk  der  Gentien,  hier 
hängt  somit  die  Nervenbahn  des  Opticas  and  jene  der 
Sehstrahlen  zusammen,  bezw.  wird  ein  indirecter  Anschluss 
d^r  Sehsphftre  zur  Betina  vermittelt.  Die  Opticnsfosem 
hängen  mit  den  Ganglienzellen  des  äusseren  KniehOckers 
nur  mittelbar  durch  das  graue  {Netzwerk,  dagegen  mit 
einem  Theile  jener  des  oberflächlichen  Zweihügelgrau  direct 
zusammen;  dagegen  besteht  ein  directer  Zusammephang 
zwischen  der  Occipitalrinde  und  den  Ganglienzellen  des 
Corp.  genicul.  eiWnum. 

In  unserem  Fälle  war,  wenn  wir  den  Ergebnissen  des 
Thierexperiments  folgen,  allein  schon  durch  den  Unter- 
gang des  ganzen  sagittalen  Markbündels  der  linken  Seite 
der  Anstoss  zur  Atrophie  eines  Theils  der  Ganglienzellen 
im  Corpus  genic.  extemum  gegeben. 

Jedoch  stehen  diesen  Erfahrungen  aus  der  Experimental- 
phjsiologie  zur  ZeitdreiBeobachtungen  aas  der  menschlichen 
Pathologie  gegenüber,  wo  Erweichungsheerde  der  Occipital- 
läppen,  welche  Hemianopsien  verursacht  hatten,  vergeblich 
eine  -secundftre  Atrophie  nach  dem  Pulvinar  auffinden  liessen. 
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Ton  demselben  Antor  werden  anoh  die  beiden  von  Monakow 
aas  der  menschlichen  Pathologie  beigebrachten  FUle  nicht 
ftlr  geeignet  zum  Nachweis  erachtet.  Bichter,  Neorol. 
Centralb.  1885,  No,  11,  hat  nnn  bei  einem  neuen  Falle 
von  Hemianopsie,  der  2Vt  Jahre  bestanden  hatte  und  bei 
der  Section  eine  Erweichung  des  einen  Hinterhauptslappens 
aufwies,  die  Atrophie  nur  bis  ins  Palmar  derselben  Seite 
verfolgen  können.  Dieser  Autor  betont  schliesslich,  dass 
er  sich  der  Ansicht  Monakow*s,  nach  der  ein  Heerd  in 
den  Occipitalwindungen  nicht  nur  eine  Atrophie  in  dem 
Pulvinar,  sondern  auch  im  Corpus  quadrigem.  sup.  und  im 
Corpus  geniculatum  extemum  setzen  könne,  durchaus  nicht 
anzuschliessen  im  Stande  sei.  Bei  der  Klarheit  seines 
Falles  könne  er  nur  eine  für  das  Pulvinar  annehmen.. 
(Man  kann  hier  einwenden,  dass  vielleicht  bei  noch  längerem 
Bestände  doch  noch  eine  Lähmung  dieser  erwähnten  primären 
Centren  aufgetreten  wäre.) 

E.  Spitzka  rief  (Neurol.  Centralb.  1885,  No.  11)  Bei 
einem  drei  Tage  alten  Kätzchen  durch  eine  Verletzung 
des  Thalamus  völlige  Atrophie  des  Opticus  hervor,  jedoch 
scheint  dieses  Experiment  nicht  völlig^ rein  gewesen  zu 
sein,  da  der  Himschenkel  mit  verletzt  war  und  noch 
zahlreicha  andere  Nebenbahnen  sich  atrophisch  zeigten. 

Neuere,  sehr  genau  untersuchte  Fälle  von  Mona- 
kow (Arch.  f.  Psych,  und  Nerv.,  XVI,  Heft  1  u.  Heft  2) 
stimmen  jedoch  völlig  mit  seinen  Thierexperimenten  übereia 
und  zeigen  eine  grosse  üebereiastimmung  bezüglich  der 
descendirenden  Atrophie  mit  unserem  Falle. 

Die  Erweichung  dieses  Oebildes  selbst,  des  Thalamus 
opticus  und  der  vorderen  Vierh^^l,  liessen  nun  rasch  bei 
unserem  Patienten  eine  descendirende  Atrophie  im  linken 
Tractus  opticus  nachfolgen.  Diese  Atrophie  des  Tractas 
wurde  noch  um  so  auffälliger,  als  das  Corp.  genic.  intern,  mit 
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erweicht  und  in  AbhSUgigkeit  davon  die  Gommissara 
inferior  von  Gndden's  mit  in  atrophischen  Znstand  ge- 
lathen  war. 

Dass  wir  so  hftnfig  bei  peripherer  doppelseitiger  Opticns- 
atrophie  anch  Atrophie  des  Corpns  geDicnlat.  extemnm 
auftreten  sehen,  ist  leicht  begreiflich^  weil  eben  alle 
Opticnsfitsem,  mögen  sie  nnn  Zwecken  dienen,  welchen  sie 
wollen,  entweder  über  diese  erste  Centralstfttte  einzelner 
Sehbahnen  hinziehen,  oder  mit  ihren  Oanglienzellen  in 
Verbindung  stehen.^  Wir  haben  jedoch  vorhin  hervor- 
gehoben, dass  wir  eben  nnr  jenen  Fasern  allein,  welche 
anf  der  medialen  Seite  des  Markmantels  dieses  Gebildes 
hinziehen,  die  Fanclion  zusprechen  können,  die  Netzhaut- 
eindrücke nach  der  Statte  ihrer  Wahrnehmung  zum  Seh- 
centrum hin  fortzuleiten,  so  dass  also  eben  diese  Fasern 
lediglich  nur  zum  Sehen  dienten. 

Werfen  wir  aber  nun  einen  Blick  auf  das  We  r  n  i  c  k  e  *8che 
Schema,  so  sehen  wir  neben  den  eben  erwähnten  Opticus- 
fasem  noch  solche,  welche  in  die  graue  Masse  des  Corpus 
geniculat.  extemum  sich  einsenken  resp.  dort  entspringen 
und  Bahnen  darstellen,  welche  mit  Einschaltung  einer 
Ganglienzellenschicht  durch  das  sagittale  Marklager  nach 
dem  corticalen  Sehcentrum  weiter  verlaufen.  Welchen* 
Zwecken  diente  nun  dieser  Theil  der  optischen  Leitung, 
wenn  er  nicht  im  Dienste  des  eigentlichen  Sehens  fdnc- 
tionirt? 

Führen  wir  zanächst  einmal  nebeneinander  die  Leitungs- 
fasern auf,  welche  erfahrungsgemäss  den  verschiedenen 
optischen  Zwecken  dienen,  so  verlaufen,  abgesehen  von  den 
Fasern  der  Gommissura  inferior  v.  Gudden*s  in  diesem 
Strange:  '  • 

1)  solche  Fasern,  welche  zur  Fortleitong  der  optischen 
Netzhaateindrücke  iiach  dem  Sehcentrum  dienen,  durch 
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deren   Leitung    also   das   eigentliohe    Sehen   zu   Stande 
kommt; 

2)  s&mmtliche  Fasern,  welche  zur  Leitang  optischer 
Beize,  nach  reflectorisch-motorisohen  Citren -diefien  «nd 
zwar:  a)  solche,  welche  wie  die  zur  Contraction  der 
Papillen  anf  Lichtreiz-  dienenden  Fasern  durch  den  vor- 
deren Yierhügelarm  nach  dem  vorderen  Vierhögel  ziehen, 
ohne  das  corticale  Sehcentrum  berahrt  zu  haben.  *—  Wenn 
Bechterew  sagt  (Neurol.  Centralbl..  1883,  p.  58):  nWenn 
aber  der  Tractus  opticus  durchschnitten  und  die  Operation 
rein,  ohne  Nebenverletzung  ausgefAhrt  ist,  so  lässt  sich 
gewöhnlich  keine  Differenz  in  der  Weite  beider  Pupillen 
bemerken,  und  die  Beacüon  auf  Liohtreize  bleibt  in  beiden 
Augen  vollkommen  erhalten.  Diese  Thatsachen  'fahren 
mich  zu  dem  Schluss,  dius  die  zur  reflectorischen  Con- 
traction der  Pupille  dienenden  centripetalen  Fasern  nicht 
im  Tractus  opticus  verlaqfen,  sondern  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  aus  den  Sehnerven  nach  Erreichung  des  Ghiasma 
in  die  Gehirnsubstanz  selbst  eintreten  und  sich  dann  zu 
den  entsprechenden  Oculomötoriuskemeü  begeben'*,  so  kann 
ich  zufolge  von  Beobachtungen  an  Patienten  mit  Hemia^ 
nopsie  Bechterew  darin  nicht  beipflichten.  Aus  Gründen 
der  Beflexe  und  der  Lichtzerstreuung  durch  die  brechenden 
Medien  ist  die  ausschliessliche  Beleuchtung  nur  einer 
Netzhauthalfte  beim  Menschen,  der  bei  der  Untersuchung 
uns  doch  noch  unterstützt,  schon  ein  schweres  Experi- 
ment. Wie  viel  schwieriger  gestaltet  sich  dies  beim  Thier, 
dessen  Augenstellung  der  üntersucher  nicht  in  der  Gewalt 
hat.  —  b)  solche,  welche  ihren  Weg  durch  das  corticale 
Sehcentrum  nehmen,  aber  auch  zu  reflectorischen  Be- 
wegungen, jedoch  höherer  Ordnung,  dienen,  und  zwar 
reflectorischen  Bewegungen  des  Kopfes,  der  Augen,  der 
Augenlider,, Abwehrbewegungen,  Niessreflexe*  (Bei  Patienten 
mit  completer  und  absoluter  lateraler  Hemianopsie  werden, 
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auch  wenn  der  Heerd  im  sagittalen  Marklager  liegt,  reflec- 
torische  Bewegungen  der  oben  beschriebenen  Form  xmter  h 
niemals  hervorgebracht,  wenn  lediglich  optische  Beize  auf 
die  hemianopischen  NetzhanthUften  einwirken.  Da  aber 
diese  reflectorischen  Bewegungen  einmal  bestehen,  so 
müssen  auch  offenbar  die  diesen  Zwecken  dienenden  Fasern 
mit  jenen  verlaufen,  oder  identisch  mit  jenen  sein,  welche 
direct  zum  Sehen  dienen  und  oben  unter  1)  etwfthnt  wor- 
den sind.  Als  centrifugaler  Theil  dieser  in  Bede  stehenden 
Bahnen  zwischen  dem  corticalen  Sehcentrum  und  den 
reflectorischen  Centren  (Thalamus  opticus  und  vorderer  * 
Yierhügel)  wird  wohl  ein  Theil  jener  I^asem  des  sagittalen 
Marklagers  zu  gelten  haben ,  welcher  einerseits  vom  Seh- 
centrum in  den  Thalamus  opticus  einstrahlt  und  anderer- 
seits in  den  vorderen  Vierhügel  gelangt  (siehe  Wernicke, 
1.  c.  I,  p.  70,  Schema  d^r  Opticusfaserung).  Dann  wären 
also  in  der  Faserverbindung  zwischen  Occipitalrinde  und 
vorderem  Yierhügel  sowohl  centripetale  als  centrifugale 
Bahnen  zu  suchen. 

3)  Verlaufen  im  Tractus  sämmtliche  Fasern^  welche 
in  Beziehung  zu  den  Ernfthrungsverhältnissen  dieses  opti- 
schen Leitungsabschnittes  und  der  Betina  stehen  und  in  ihrer  . 
Verbindung  mit  dem  Oanglion  corp.  genic.  extern,  als  zu 
einem  sich  selbst  regulirenden ,  reflectorischen  nutritiven 
Apparate  gehörig  zu  betrachten  sind.  Es  braucht  hier 
nur  auf  die  Ergänzung  des  Sehroths  durch  Blutzufuhr 
nach  der  Netzhaut  und  auf  den  regulirenden  Einfluss  der 
Dunkelkuren,  bei  Krankheiten  der  Netzbaut  der  Aderhaut 
und  des  Sehnerven  hingewiesen  zu  werden.  Wir  sehen, 
dass  bei  den  Fällen  von  peripherer  Opticusatrophie  sehr 
froh  und  ganz  besonders  häufig  das  Corpus  gen.  extern, 
atrophirt  (vergleiche  die  Zusammenstellung  derartiger  Fälle  f 
Wilbrand,  üeber  Hemianopsie  und  ihr  Verhältniss  zur 
topischen  Diagnose  der  Oehirnkrankheiten,   pag.  33  und 

T.  Gmefe'a  ArdÜT  für  Ophthalmologie,  XXXL  8.  10 
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104 — 106),  und  wir  sehen,  dass  bei  Krankheiten,  welche  eine 
Atrophie  der  Netzhaut  zur  Folge  haben,  die  optische 
Leitung  und  das  Corp.  genic.  atrophirt  —  vielleicht  weil 
neben  aacendirender  Atrophie  der  eigentlichen  Sehleitungs- 
faserii  im  Markmantel  des  Corpus  •  geniculatum  exter- 
num  auch  die  reflectorisohen  Beize  von  der  Netzhaut 
fehlen,  welche  refleotorisch  dieses  nutritive  Gentrum  in 
Thfttigkeithielten. 

Femer  sehen  wir,  wie  in  den  Fällen  von  Lancereaux 
und  Beck  (Wilbrand,  1.  c,  p.  118)  bei  Heerden  im 
Corp.  gen.  und  den  primftren  Opticuscentren  eine  descen- 
dirende  Atrophie  des  Tractus  und  der  Sehnerven  auftreten, 
ganz  wie  in  dem  von  uns  beobachteten  Falle.  Dazu  kommt 
noch,  dass,  wie  Monakow  (Jahr.  f.  Ophth.,  1883,  pg.  45) 
experimentell  nachgewiesen  bat,  die  Integrität  des  Seh- 
nerven abhängt  von  der  Erhaltung  der  Zellen  des  äusseren 
EniehOckers,  des  Pulvinar  und  ausserdem  der  Occipital- 
rinde. 

Betrachten  wir  uns  nun  das  Schema  des  Opticus- 
Ursprungs  von  Wernicke  (Lehrb.  der  Oehirnkrankh.,  L, 
pag.  70),  so  finden  wir  Leitungsbahnen,  welche  in  das 
Corpus  gen.  extern,  gelangen  und  dort  ihr  Ende  finden, 
respective  dort  entspringen  und  wieder  welche,  die  als 
Stabfaranziasem  eine  Verbindung  zwischen  dem  corücalen 
Sehcentrum  und  diesem  primftren  Optiouscentrum  her- 
stellen, die  aber  aus  dem  oben  angeführten  Grunde  für 
die  Zwecke  des  eigentlichen  Sehens  nicht  dienen  können. 
Die  Yermuthung  liegt  also  nahe,  dass  diese  und  vielleicht 
auch  jene  Fasern,  welche  in  dem  Stratum  zonale  Thalami 
sich  ausbreiten,  Emährungszweoken  der  optischen  Leitung 
dienen  und  dass  das  Corpus  geniculat.  extern,  vielleicht 
als  ein  reflectorisches  Emährungscentrum  für  den  Tractus, 
das  Chiasma,   den  Nerv,  opticus  und  die  Betina  zu  be- 
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trachten  ist  Welchen  Zwecken  die  besonderen  Stobkranz*- 
iaseiu  von  dem  Goip.  genicnkt.  extern,  nach  jlem  Seh- 
centmm  dienen,  wissen  wii  nicht;  vielleicht  stehen  sie  in 
Beziehung  zu  dem  belebenden  Einflnss,  den  unser  Gemüth 
und  unser  ganzes  vegetatives  Leben  unter  der  Einwirkung 
des  Lichtes  erfährt.  Festzuhalten  ist  dabei,  dass  die  Existenz 
auch  dieser  primären  Opticuscentren  wiederum  abhängig 
ist  von  der  Integrität  der  Binde  des  Hinterhauptslappens. 
Denn  nach  den  Experimenten  von  v.  Monakow  (Jahrb. 
f.  Ophth.  1881,  p.  318)  zieht  die  Wegnahme  des  soge- 
nannten Corticalfeldes  „der  Zone  des  Corp.  genic.  extern.'*, 
welche  mit  der  Munk'schen  Sehsphäre  zusammenfällt,  eine 
Atrophie  der  zugehörigen  StabkranzbOndel,  eine  Atrophie 
des  hinteren  Drittels  der  iimeren  Kapsel,  des  Corp.  genic. 
extern.,  des  lateralen  Stratum  des  äusseren  Sehhügelkems 
(Pulvinar),  des  Tractus  opticus,  der  vorderen  Zweihügel 
und  des  Nervus  opticus  nach  sich. 

Die  Erweichung  des  Corp.  geniculat.  interd.  in  unserem 
Falle  hatte  die  Atrophie  der  von  Gudden*schen  Gom- 
missura  inferior  zur  Folge,  welche  theilweise  in  das  Corp. 
geniculat.  intern,  einstrahlt,  theilweise  aber  auch  directe 
Stabkranzbündel  durch  das  sagittale  Marklager  nach  der 
Rinde  sendet. 

Die  Atrophie  des  linken  Corpus  candicans  in  unserem 
Falle  steht  in  directer  Abhängigkeit  von  der  Erweichung 
des  linken  Thalamus  opticus  (siehe  Wernicke,  L  c, 
pag.  54).  . 

Die  embolischen  Heerde  sassen  in  unserem  Falle  im 
Verbreitungsgebiet  der  linken  Arteria  Cerebri  posterior  und 
profunda,  welche  nach  den  übereinstimmenden  Yersuchs- 
ergebnissen  von  Heubner*)  und  Duret**)  die  Vierhügel, 


*)  Centralbl.  f.  med.  W.,  1872,  No.  52, 
**)  Arch.  de  physiol.  norm,  et  pathol,  1874. 
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die  Hirnschenkel,  den  Sehhflgel,  den  Lohns  posterior  nnd 
die  hintere  Partie  der  Seitenventrikel  mit  Blut  ver- 
sorgen. 

Anf  f&llig  bleibt  es,  dass  die  Veränderungen  sich  bloss 
auf  die  linke  OehimhUfte  allein  nnd  vorzflglich  auf  den 
intracerebralen  Verlauf  der  optischen  Fasern  beschränkt 
zeigte. 


Die  Behandlung  der  ThrftnenBohlanolikTanklieiten 

mit  Hilfe  von  Irrigationen. 


Von 
Dr.  Annnske 

In  Blblng. 


Die  Beichhaltigkeit  der  Uteren  literatar  der  Thränen- 
organe  nnd  speciell  des  thranenableitenden  Theiles  der- 
selben steht  fast  im  umgekehrten  Verhältniss  zu  den 
Segnungen,  die  die  [Krankheiten  derselben  genossen.  IJn- 
kenntniss  der  anatomischen  Yerh&ltniBse,  schematischer 
Formalismus  in  der  Aufteilung  von  Erankheitsformen 
an  Stelle  exact  beobachteter  klinischer  Erankheitsbilder 
konnte  zweckdienlicher  Therapie  keine  Grundlage  be* 
reiten. 

AneFs  Catheterismus,  mit  dem  er  gleich  die  Injection 
in  den  Thrftnensack  verband,  bildete  den  An&ng  einer 
rationellen  Behandlung  der  Thrftnenschlauchkrankheiten, 
einer  Behandlung,  die  auf  Wiederherstellung  der  physio- 
logischen Verhältnisse  gerichtet  war.  Der  nächste  Fort- 
schritt, der  in  Schlitzung  eines  ThränenrOhrchens  behufs 
der  Gatheterisation  mit  gradatim  dicker  werdenden  Sonden 
bestand,    knüpft    sich   an   den  Namen  Bowman.     An 
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principiellen  Verbesserangen  haben  sich  dann  hervorragend 
Weber,  Jaesche,  Stilling  betheiligt.  Die  Combination 
des  Weber-Stilling*8chen  Verfahrens  dürfte  wohl  die 
seit  länger  als  einem  Decenninm  verbreitetste  instrumentelle 
Behandlung  der  Thränenschlanchkrankheiten  in  Deutsch- 
land sein.  Sie  kann  als  vollkommenste  Bepräsentantin 
einer  Richtung  gelten,  der  die  medicamentöse  Behandlung, 
sei  es  in  Gestalt  von  Injectionen  in  den  Thränensack 
oder  Instillationen  in  den  Conjuhctivalsack,  sei  es  durch 
mit  Adstringentien  oder  Causticis  imprägnirten  Einlagen 
(nicht  Dilatatorien)  in  Thrftnensack  und  Thränenkanal 
gegenüberstand.  Trotz  der  grossen  Superioritftt  des 
Peti tischen  Verfahrens  über  die  Jahrhunderte  lang  unter- 
nommenen mehr  oder  weniger  abenteuerlichen  Versuche, 
Thrftnenschlauchkrankheiten  zu  heilen,  darf  dasselbe  hier 
deshalb  keine  Stelle  finden,  weil  es  auf  einer  Verletzung 

•    •  •  * 

des  Thränensackes  basirte,  die  selbst  wieder  Gegenstand 
oft  langwieriger  Behandlung  werden  musste. 

Den  Bestrebungen,  von  der  Nase  aus  dem  Thrinen- 
schlauch  mit  mechanischen  oder  medicamentösen  Heil- 
mitteln beizukonunen,  ist  wohl  mit  Recht  wenig  Beachtung 
geschenkt;  den  zahlreichen  Naohtheilen  im  Vergleich  zu 
dem  oberen  Angriffspunkte  steht  kaum  ein  Vortheil  gegen- 
über, es  sei  denn  ein  didaotischer:  das  Tast-  und  Muskel- 
gefühl  desOperirenden  zu  schärfen.  Für  diesen  Behandlungs- 
modus eine  Indication  in  den  ätiologischen  Beziehungen 
zwischen  Erkrankungen  der  Nase  und  des  Thränennasen* 
kanals  zu  suchen,  scheint  logisch  nicht  gerechtfertigt,  da 
die  Nasenschleimhaut  von  der  Wahl  der  Applicationsstelle 
in  keiner  Weise  beeinflusst  wird.  Selbstverständlich  wird 
die  Behandlung  eines  gleichzeitig  bestehenden  Krank- 
heitszustandes der  Nasenschleimhaut  mit  einer  wirksamen 
Therapie  der  Thränenschlauchkrankheit  Hand  in  Hand 
gehen  müssen. 

Was  im  Allgemeinen  das  Verhältniss  der  mechani- 
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sehen  zu  den  medicamentOsen  Behandlnngsweisen  betrifft, 
80   durfte  wohl  als  ziemlich  zutreffend  gelten,   dass  die 
letztere  allein  kaum  Erfolg  haben  könne,  die  erstere  häufig 
mit  jener  die  Arbeit  theilen  müsse.   Diese  Auffassung  hat 
bisher  unter  der  theilweisen  Exclusivität  der  beiden  an- 
gedeuteten  Behandlungsarten    zu  allgemeinerer  .Geltung 
nicht  kommen  können.    Sahen  die  Einen  alles  Heil  in  der 
Ueberwindung  mechanischer  Hindemisse  in  der  Thr&nen- 
ableitung  durch  Sonden,   so  meinten  die  Anderen,  in  der 
ümstiomiung  der  excessiv  absondernden  und  entzfindeten 
Schleimhaut  durch  adstringirende  Iiycctionen  und  Aetzungen 
die  gesammte  oder  doch  hauptsächlichste  therapeutische 
Thatigkeit  suchen  zu  müssen.     Eine  Vereinigung  beider 
Arten  von  Heilmitteln  ist  allgemeiner  erst  in  jüngerer  Zeit 
geworden.     Dabei  galten  und  gelten  noch  die  Injectionen 
hauptsächlich  dem  ThränensacL  —  Dass  man  zu  keiner 
Zeit  mit  irgend  einer  Behandlungsmethode  recht  zufrieden 
war,    geht  deutlich  genug  aus  der  reichlichen  Froduction 
auf  diesem  Felde  hervor,  wobei,  wie  üblich,  auch  mancher 
bereits  Entschlafene .  seiner  Auferstehung  nicht  entgehen 
konnte.     So  sind  auch  in  neuester  Zeit  wieder  Bedenken 
gegen  die  durchgängige  Anwendung  der  Sonden  laut  ge- 
worden und  Scarificationen  der  Thränenschlauchwand  mit 
Injectionen  desinficirender  Flüssigkeiten  (Schmidt-Bimp- 
1er)  und  LujRdouche  (Hock,  Nieden),  beide  for  Thränen- 
sack    und  Thränengang  mit  Vortheü  in  Anwendung  ge- 
bracht und   empfohlen.     Ebenso   hat  die  Schlitzung  des 
Thränenröhrchens  und  Gebrauch  des  Stilling*schen  Messer- 
chens Anfechtung  erfahren   und  ist  theilweise   an  deren 
Stelle  fQrcirte Dilatation  getreten  (Cuignet,  Becker).  Als 
eine  der  gewichtigsten  Stimmen  gegen  die  Durchschneidung 
der  Stricturen  und  Anwendung  der  dicken  Weber'schen 
Sonden   muss  Arlt  genannt  werden,   dem   wir  auf  dem 
chirurgisch-anatomischen  Gebiete  in  diesem  Capitel  Vieles 
verdanken.     Er  hält  die  Bowman'sche  Methode  für  die 


152  ^^'  Anniuke. 

leistungsfthi^te  und  einfachste:  „sie  gewährt  uns  nicht 
nur  in  weniger  lästiger,  sondern  auch  in  mindestens  ebenso 
sicherer  Weise  als  alle  anderen  Methoden,  die  Beseitigung 
eines  der  häufigsten  Hindemisse  der  Thränenfortleitung, 
nämlich  der  durch  Wulstung  und  Stricturen  im  Thränen- 
nasengange  behinderten  oder  aufgehofoeneh  Durcbgängigkeit 
desselben.  Wer  von  ihr  etwas  anderes  erwartet,  wird  sich 
ebenso  getäuscht  sehen,  als  der,  welcher  sie  nicht  mit  der 
nöthigen  Torsicht  übt  oder  bleibenden  Erfolg  schon  nach 
2—3  Wochen  erwartet"  (Graefe-Saemisch  IIL,  487). 
Wenn  man  nun  drei  Seiten  vorher  bei  demselben 
Autor  liest:  ,,die  Ausführung  des  Gatheterismus,  selbst  in 
der  einfachsten  Form,  der  Einführung  von  Sonden  nach 
Petit,  gehurt  zu  den  delicatesten  und  schwierigsten  Acten 

'  der  ophthalmologischen  Technik,  weil  man  hier  nicht  bloss 
mit  pathologischen  Veränderungen,  sondern  auch  mit 
individuellen  anatomischen  Verschiedenheiten  des  Lumens, 
der  Länge  und  der  Richtung  der  Thränenwege  zu  rechnen 
hat,  die  sich  oft  nur  annähernd  erkennen  lassen"  —  so 
wird  man  sich  nicht  besonders  ermuntert  fühlen,  dieser 
Methode  ausschliesslich  zu  folgen,  wenn  es  andere  leistungs- 
fähige giebt,  bei  denen,  wie  bei  der  Weber-Stilling^schen, 

•  die  grosse  Schwierigkeit  des  Gatheterismus  durch  die  blutige 
Erweiterung  mindestens  sehr  zurücktritt.  —  Von  einer 
Kritik  der  verschiedenen  jetzt  geübten  Methoden  kann 
meinerseits  um  so  weniger  die  Rede  sein,  als  ich  bis 
vor  Kurzem  nur  die  letzterwähnte  Behandlung  ausgeübt 
und  ausüben  gesehen*).     Alle  diese  mehr  oder  weniger 

*)  Nicht  unerwähnt  möchte  ich  indessen  die  Aufnahme  der- 
selben seitens  Jacobson 's  lassen,  der  einen  sehr  willkommenen 
Ersatz  für  die  äusserst  langwierige,  schwierige,  schmerzhafte  und 
Ton  häufigen  Beddiven  gefolgte  Bowm aussehe  Methode  in  der, 
durch  einen  einzigen  etwas  schmerzhafteren  Operationsact  aUe 
Schwierigkeiten  und  im  Allgemeinen  alle  Schmerzen  beseitigenden, 
genannten  Methode  fand,  die  viel  schneller  zum  Ziele  ftlhrte  und 
seltener  JEUcidive  auftreten  liess. 
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zweckmässige  Behandlongs weisen  seit  Anel  sind  auf  dem 
Boden  fortschieitender  anatomischer  Forschung  entstanden, 
während  Physiologie  and  pathologische  Anatomie  mit  ihren 
Hilfeleistangen  noch  im  Backstande  sind.  Letztere  empfand 
als  hauptsächlichstes  Forschungshindemiss  die  versteckte 
Lage  der  bezüglichen  Organe,  wozu  der  absolute  Mangel 
einer  Section  ad  hoc  kam.  Der  physiologischen  Forschung 
ist  es  bisher  nicht  gelungen,  eine  auch  nur  in  den  Haupt- 
statzen unanfechtbare  Theorie  der  Thränenableitung  aufzu- 
stellen. Der  Streit  um  die  Dilatation  oder  Gompression 
des  Thränensacks  bei.  Lidbewegungen  charakterisirt  den 
Standpunkt  dieser  Angelegenheit  vollkommen.  Nur  so  viel 
ist  durch  Beobachtung  und  Experiment  von  ophthalmologi- 
scher Seite  sicher  festgestellt,  dass  der  M.  orbicularis  die 
wichtigste  BoUe  bei  der  Thränenableitung  spielt,  so  dass 
eine  Verminderung  seiner  no^nalen  Spannung  (Parese) 
ohne  Stellungsanomalie  schon  hinreicht,  die  Thräneuf- 
ableitung  theilweise  zu  sistiren  und  Thränenträufeln  hervor- 
zubringen (Arlt)*).  Auf  anatomischem  Oebiete  scheint 
mir  besonders  im  Hinblick  auf  die  instrumentelle  Therapie 
die  Oestalt  des  Thränenkanals,  abgesehen  von  den  Dimen- 
sionen seines  Lumens,  vornehmlich  in  Backsicht  auf  seine 
Längseratreckung  von  grOsster  Wichtigkeit  zu  sein.  Sind 
schon  die  Angaben  Henle's,  mit  denen  die  Mehrzahl  der 
älteren  Forscher  im  Allgemeinen  übereinstinunt,  bezüglich 
der  Abweichungen  dieses  Kanals  von  einer  Geraden,  ge- 
nügend, um  zu  grosser  Vorsicht  bei  Einführung  von 
Instrumenten  zu  ermahnen,  so  musste  die  Merk  ersehe 
Beschreibung  einer  zweifachen  Krümmung  den  Gedanken 
nahe  legen «  es  könnten  Thränennasenkanäle  vorkommen, 
die  für  starre  Instrumente,   welcher  Form  auch  immer, 

• 

*i  Wenn  von  der  Anatomie  und  Physiologie  der  Thränen- 
ieitong  die  Bede  ist,  wird  Adolf  Weber  stets  genannt  werden, 
dessen  mühevolle  Arbeiten  für  Anatomie,  Fhysiolog.  n.  Pathologie  der 
Thrftnenorgane  zuden  besten,  praktischen  Besoltaten  geführt  haben. 
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nicht  dorchgftDgig  sein  möchten.  Nenerdings  ist  durch 
die  Zuckerkandei'schen  üntersnohimgen *)  das  häufige 
Vorkommen  stärkerer  ErOmmungen  im  Verlaufe  des  Kanals 
fiber  jeden  Zweifel  erhoben.  In  seinem  Werke,  normale 
und  pathologische  Anatomie  der  Nasenhohle  und  ihrer 
pneumatischen  Anhänge,  bespricht  Verfitsser  die  Krümmung 
der  lateralen  Nasenwand  und  äussert  sich  bezüglich  dieses 
Verhältnisses  im  Bereiche  des  mittleren  Nasenganges  p.  43: 
„Die  entgegengesetzte  (es  ist  vorher  die  Bede  von  Aus- 
buchtungen nach  dem  Antrüm  Highmori  hin)  Bildung, 
ein  convexes  Vortreten  der  äusseren  Wand  im  Bereiche 
des  Thränenoasenganges  als  Lacrymalwulst  und  hinten  an 
Stelle  des  Gaumenbeins  wird  auch  beobachtet.'*  Vorher 
hat  Verfasser  als  gewöhnliches  Verhältniös  eine  massige 
Concavität  dieser  Wand  nach  der  Nasenhöhle  zu  be- 
zeichnet. Im  üebrigen  widmet  Verfiisser  leider  dem 
Thränennasenkanal  keine  spedelle  Beschreibung,  sondern 
verweist,  besonders  der  nasalen  MOndung.  wegen,  auf  die 
erschöpfende  Behandlung  dieses  G^enstandes  von  Henle. 
Ein  sicheres  anatomisches  Beispiel  nach  dieser  Rich- 
tung fand  ich  gelegentlich  der  von  vornher  vorge- 
nommenen Eröffhungeines  knöchemenThränennasen- 
kanals  in  der  Königsberger  Anatomie,  dessen  hintere 
Wand  eine,  nebenstehender  Skizze  ungefähr  ent- 
sprechende, doppelte  Krümmung  erkennen  liess. 
Gleiche  einmalige  Abweichung  von  einer  Geraden 
zeigt  die  Vorderwand  des  Kanals  bei  einem  skelettir- 
ten  Oberkiefer.  Auf  ähnliche  Verhältnisse  deutet  wohl 
Arlt    in    der    oben,  bezüglich    der    Schwierigkeit    des 

*)  Zuckerkandel,  1.  c,  p.  106:  „QewObnlich  tritt  an  der 
inneren  Peripherie  derBacht  (Bncht  der  Kieferhöhle  in  demStim- 
fortsatz  des  Oberkiefers)  die  dem  Ganalis  nasolacrymalis  ent- 
sprechende und  dabei  gewölbte  Partie  (Lacrymalwolst)  der  inneren 
Kieferwand  Tor,  und  gar  nicht  selten  bemerkt  man  eine  stlrkere 
Aosbüdang  dieses  LaGrymalwnlstes,  wodurch  der  JSingang  in  die 
Infraorbitallmoht  verengt  wird.** 
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C^theterismns  aus  seiner  Operationslehre  angeffihrten,  Stelle 
hin.  Zieht  man  hierbei  noch  die  papierdünne  Beschaffen- 
hdt  der  Hinterwand  des  Kanals  in  seinem  maxiUaren  Theile 
in  Betracht,  so  wird  man  sich  des  Verdachtes  kaum  er- 
wehren können,  es  möchte  manche  scheinbare  Strictnr- 
Ueberwindnng,  die  dnrch  das  sie  begleitende  knitternde 
Geräusch  anf  eine  knochenähnliche  Structnr  schliessen  Hess, 
ihatsächlich .  eine  Perforation  der  Hinterwand  -  nach  dem 
Antmm  Highmori  gewesen  sein.  Ist  es  doch  bei  grosser 
Vorsicht  kanm  zn  vermeiden,  diese  Kanal  wand  za  ver- 
letzen, wenn  man  den  h&utigen  Kanal  von  vomher  herans- 
prftpariren  will.  Sicher  müssen  die  geschilderten  Verhält« 
nisse  bei  weniger  energischem  Vordringen  mit  Instrumenten, 
wenn  ein  beliebiges  anderes  Hinderniss  fOr  Abflnss  von 
Flüssigkeit  bestanden,  einen  unüberwindlichen  Verschluss 
des  Kanals  vortäuschen.  Bevor  diese  anatomische  Bildung 
mir  bekannt  geworden,  hatte  ich  ähnlichen  Verdacht  ge- 
hegt, wenn  die  seit  Jahren  geübte  Gontrole  der  ein- 
geführten Thränenkanalsonde  von  der  Nase  her  mir  nicht 
den  erwarteten  positiven  Nachweis  lieferte.  Waren  diese 
Fälle  geeignet,  den  Catheterismus  des  Thränennasenkanals, 
sei  es  mit,  sei  es  ohne  vorhergehende  blutige  Erweiterung, 
einzuschränken,  so  trugen  mancherlei  Erfahrungen  über 
diese  Behandlungsweise  auch  in  mechanisch  weniger 
schwierigen  Fällen  bezüglich  der  doch  nicht  seltenen  Beci- 
dive,  sowie  die  von  Fall  zu  Fall  sich  befestigende  Ueber- 
zeugung  von  der  Schädlichkeit  der  Sonden  —  die  Schmerz- 
haftigkeit  ist  in  ihrer  contraindicatorischen  Beziehung 
häufiger  auch  nicht  zu  unterschätzen  —  dazu  bei,  mit 
Injectionen  mich  ausgedehntere  Versuche  machen  zu  lassen. 
Die  auffallend  guten  Erfolge  einiger,  täglich  hintereinander 
injicirter  Spritzen  von  mit  Carbol- Lösung  vermischtem 
Eiswasser  Hessen  die  schon  vorher  gehegten  Hoffnungen 
auf  eine  günstige  Einwirkung  der  localen  Abkühlung  auf 
Schwellung  und  Secretion  der  kranken  Schleimhaut  des 
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Thiftnenschlauches  zur  Oewissheit  werden*).  In  dem 
Bemühen,  diesen  Einflnss  möglichst  ausgiebig  wirken  zu 
lassen,  kam  ich  nach  mancherlei  vergeblichen  Versuchen 
zu  einem  Ver&hren,  dass  diesen  Zweck  der  Hauptsache 
nach  zu  erfollen  scheint.  .  Mit  wenigen  Worten  soll  die 
Ausführung  beschrieben  werden,  um  bei  den  unten  folgen- 
den Erörterungen  der  pathologischen  VerhftltniBse  weitere 
Berücksichtigung  zu  finden.  Ich  liess  mir  gebogene 
Ganülen,  deren. Form  die  beigegebenen  Figuren  veranschau- 
lichen, anfertigen  und  befestigte  eine  solche  an  einem 
ly« — 1V>  Meter  langen  Oummischlauch  eines  Irrigator- 
Oeftsses.  Nach  vorhergegangener  Sohlitzung  des  oberen 
Thrftnenröhrchens  bis  in  den  Thrftnensack  hinein  und 
Inöision  des  Thränennasenkanals  mittelst  des  Stilling- 
scben  Messerchens  führte  ich  besagte  Kanüle  in  den  Thrftnen- 
sack resp.  Eingang  des  Thrftnennasenkanals  und  liess,  je  nach 
Outdünken,  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Quantität  Eis- 
wasser durch  den  Kanal  fliessen.  Seit  fast  zwei  Jahren, 
seit  Frühjahr  1883,  habe  ich  mich  bei  den  verschiedensten 
Affectionen  des  Thrftnenschlauchs  dieses  Verfahrens  be- 
dient und  ebenso  lange  keine  Sonde  als  Dilatatoriuiu  far 
den  Thränennasenkanal  gebraucht  —  Es  sei  gestattet,  an 
dieser  Stelle  einige  Bemerkungen  über  die  Pathologie  der 
Thrftnenschlauchkrankheiten  vom  rein  praktisch-klinischen 
Standpunkte  aus  einzufügen.  Sehen  wir  von  den  Stenosen 
resp.  Atresieen  der  Canaliculi  laciymales  ab,  die  für  sich 
allein  der  Thrftnenableltung  wohl  ziemlich  selten  Binder« 
nisse  befeiten,  und  schliessen  ausgedehntere  Knochen- 
erkrankungen sowie  Tumorenbildung  aus,  so  haben  wir, 
als  hier  interessirende  Krankheitsvorgftnge  zu  nennen:  den 
Gatarrh,  •  die  Blennorrhoe  und  die  acute  Entzündung  des 


*)  Ich  bediente  mich  dazu  einer  sogenannten  Anerschen 
SpritEe  mit  weiterer  und  winkelig  gebogener  Kanüle,  die  ich 
nach  der  Stiliingschen  Operation  in  den  Thränennasenkanal 
einfahrte. 
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Thränensclilanches,  alle  mit  oder  ohne  Strictoi'*')  resp. 
Stenose  des  Thränennasenkanals,  und  die  ohne  krankhafte 
Secietion  resp.  sichtbare  Entzfindnng  bestehende  Ver- 
engenmg  des  Thrftnenschiauches.  Diese  Affectionen  dem 
Thrftnensack  allem  zuzuschreiben,  hat  man,  soweit  ich 
unterrichtet  bin,  bisher  keine  Berechtigung**).  Den  ein- 
zigen Grund  für  diese  ziemlich  allgemein  beliebte,  locale 
Einschränkung  fand  man  wohl  in  dem  Umstände,  dass 
man  in  dem  Thrftnensack  die  pathologischen  Producte  zur 
unmittelbaren  Anschauung  bringen  konnte,  während  die 
topographischen  Verhältnisse  des  Kanals  solches  nicht  ge- 
statten. Um  so  gewichtiger  argumentiren  ffir  eine  Be- 
theiligung des  Kanals  die  doch  wohl  als  Folgezustände 
au&ufassenden  Verengerungen  und  Verschliessungen  des- 
selben. Ein  weiterer -Beweis  liegt  darin,  dass  bei  soge- 
nannter Thränensack-Blennorrhoe,  nachdem  der  Sack  durch 
Druck  entleert,  erst  nach  Eindringen  des  Stilling^schen 
Messerchens  in  den,  dann  gewöhnlich  am  Eingänge  ?er- 
engten,  Thränennasenkanal  reichlicher  Eiter  hervorquillt. 
Man  empfängt  denselben  Eindruck  Wie  bei-  ErOfihung  eines 
tiefer  gelegenen  Abscesses.  Der  zuletzt  genannte  Krank- 
heitszustand, die  reine  Verengerung  oder  der  reine  Ver- 
schluss des  Thränennasenkanals,  kommt  ?ielleicht  häufiger 
als  bisher  angenommen  vor.  Seine  absolute  Symptom- 
losigkeit  mit  Ausnahme  des  Thrftnens  lässt  das  erklärlich 

^)  Strictur  soll  hier  der  KDrze  wegen  nur  narbige  Ver- 
engerung bedeuten. 

**)  Einer  Ausbreitung  dieser  Processe  Aber  den  ganzen  ab- 
leitenden Tractus  >edet  Buete,  Lehrbuch  1854»  Bd,  II,  p.  122, 
das  Wort:  „Die  entzündlichen  Affectionen  des  Thränenschlauches 
lind  stets  über  den  ganzen  Umfang  der  Schleimhaut  verbreitet 
und  beschränken  sich  nicht,  wie  man  früher  annahm,  auf  einzelne 
Theile  derselben  (Hasner  a.  a.  0.)/'  —  Gleicher  Auffassung  giebt 

Schirmer,  Graefe-Saenusch  VIL,  p.  21,  Ausdruck:  n so  ist 

es  doeh  nicht  wohl  möglich,  die  Entzündung  des  Sackes  von  der 
des  SaoaIs  m  tienkien,  und  wir  haben  Dacryocystitis  daher 
mit  Thränenschlauchentzttndung  an  übersetsen/* 
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erscheinen.  Nor  der  chronische  Beizzustand  der  Con- 
junctiva,  der  allen  Heilversüchen  gegenüber  die  grösste 
Benitenz  zeigt,  weist  aof  den  Thränenkanal  als  Ursache 
hin.  Der  Mangel  jeglichen  Secrets  im  Thrftnensack 
scheint  diesem  Gansalnexas  zu  widersprechen.  Der  ent- 
sprechende Nachweis  der  Dorchgängigkeit  des  Kanals  für 
FlQssigkeiten  oder  harte  EOrper  (Sonden)  ist  bei  unge- 
schütztem ThrftnenrOhrchen  im  negativen  Sinne  doch 
wohl  nicht  inmoer  sicher ,  jedenfalls  fiuit  immer  ziemlich 
schwierig.  —  Die  angeführten  AfTectionen  sind  diejenigen, 
denen  wir  so  häufig  begegnen;  sie  erschöpfen  meiner 
Meinung  nach  unser  Wissen  in  der  Pathologie  der  Thrftnen- 
ableitnngsorgane  vollkommen.  Die  Aetiologie  dieser  Krank- 
heiten entbehrte  bis  in  die  neueste  Zeit  fast  jeder  that- 
sftchlichen  Unterlage;  werthvolles  Material  scheinen  die 
Bhinologen  uns  liefern  zu  wollen.  Zuckerkandel,  1.  c., 
bezeichnet  als  Hauptsitz  der  polypösen  Wucherungen,  die 
bei  jeder  achten  bis  neunten  Leiche  vorkommen,  das  hintere 
und  vordere  Ende  der  unteren  Muschel;  zuweilen  erstreckt 
sich  der  Process  auf  Sie  ganze  Schleimhautbekleidung  der 
unteren  Muschel,  die  sich  bis  zu  umftnglichen,  den  Nasen- 
gang ausfüllenden  Tumoren  steigert*).  Der  Bath  der 
Bhinologen,  bei  Thrftnenschlaucherkrankungen  nie  die  Unter- 
suchung der  Nasenhöhle  zu  verabs&umen,  ist  sicherlich 
sehr  beherzigenswerth  und  gewiss  auch  schon  hftufig  be- 
folgt worden.  Ungerechtfertigt  scheint  mir  dagegen  anderer- 
seits, aus  dem  Tbrftnenfluss  bei  acutem  und  chronischem 
Nasenkatarrh  auf  Verschluss  desThrftnengangeszuschliessen, 
wie  bei  Mackenzie**)  zu  lesen  ist    Was  das  Verhalten 

*)  Ebendaselbat  in  den  Gapiteln  fiber  genuine  Atrophie  der 
Nasenrnnscheln  heisst  es  pag.  88:  ,v  •  •'•  •  •>  ^^  äussere  Wand 
(die  Nase  bleibt  in  einzelnen  F&llen  nicht  yerschont)  wird  so  stark 
yerdftnnt,  dass  der  Gan.  palat.  descend.,  der  knöcherne  Thrftnen* 
nasengang  dehisciren/* 

**)  Mackenzie,    Krankheiten  des  Hilses  und  der  Nase, 
dentsch  ton  Felix  Semen  1884,  p.  893,  Der  acute  Nasenkatanrh: 
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der  Verengerangen  des  Kanals  zu  obigen  Erkrankungen 
betrifft,  so  würde  meine  Er&hning  darüber  sich  etwa  dabin 
resumiren  lassen,  dass  man  &st  ausnahmslos  eine  mehr 
oder  weniger  ansgeprftgte  Verengerang  und  zwar  am 
häufigsten  in  der  Form  einer  extensiyen  Schwellung  der 
häutigen  Eanalwftnde  und  kaum  je  einen  absoluten  Ver- 
schluss des  Kanals  findet.  Demgemftss  habe  ich  immer 
der-  Schlitzüng  des  oberen  ThrftnenrOhrchens  die  Einführung 
des  Stilling'schen  Messerohens  in  den  Thranennasenkanal 
folgen  lassen.  Die  Incisionen  schienen  mir,  abgesehen  von 
dem  mechanischen  Erfolge  gegen  die  Verengerungen,  für 
die  kranke  Schleimhaut  —  vielleicht  nur  als  topische  Blut- 
entziehnng  —  heilsam  und  in  jedem  Falle  für  die  nach- 
folgenden Irrigationen  von  grosser  Bedeutung.  Ohne 
Sonde,  wie  Stilling  will,  bin  ich  früher  nie  ausgekonunen; 
vielmehr  I^abe  ich  wiederholt  die  Wahrnehmung  machen 
müssen,  dass  eine  Pause  von  wenigen  Tagen  nach  der 
Stilling'schen  Operation  bereits  wieder  solche  Ver- 
engerungen im  Kanäle  zu  Stande  kommen  liess,  dass  die 
Sonde  sehr  schwer  oder  gar  erst  nach  erneuter  Incision 
eingeführt  werden  konnte.  Methodische  Versuche  habe 
ich  daher  mit  der  „inneren  lodsion*'  ohne  Sondirung  nicht 
angestellt.  Die  Einführung  der  dilatirenden  Sonden  muss 
aber  immer  mit  mehr  oder  weniger  Beizung  der  kranken 
Schleimhaut  verbunden  sein,  der  doch  in  jedem  Falle  ein 
kleines  Trauma  zugefügt  wird.  Eine  Ausnahme  dürften 
meinem  Dafürhalten  nach  nur  Fälle  umschriebener  narbiger 
Verengerung,  der  eigentlichen  Strictur,  bei  vollkommen 
intacter  Schleimhaut  bilden.  Construiren  kann  man  der- 
artige Fülle  ja  als  Product  einer  vollständig  abgelaufenen 
Erkrankung  eines  Theils  oder  des  ganzen  häutigen  Thränen- 


*f 


und  das  Auftreten  von  Thrftnenfloss  zeigt,  dass  der 

Tliränengang  obstroirt  ist/'  —  p.  428.  Der  chronische  Nasen- 
katarrh:  ,4n  schweren  Fällen  ist  oft  der  Thr&nengang  ver- 
seldosfien." 
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kanalfl.  StOrend  in  diesem  pathologischen  Artefact  würde 
immer  das  vereinigte  Secret  der  ThränendrQsen  and  der 
Schleimhäute  sein,  an  dessen  Unschuld  im  Zustande  des 
Stagnirens  selbst  bei  bestem  Willen  ^hwer  zu  glauben  ist 
Diese  Ueberlegung  Hess  mich  eben  die  Sonden  meiden 
und  den  Versuch  machen,  dem  mit  irgend  einer,  je  nach 
Umständen  gewählten,  DesinfectionsflUssigkeit  vermischten 
kalten  Wasser  —  unter  Umständen  auch  diesem  allein  — 
die  Heilung  der  kranken  Schleimhaut,  sei  es  bezüglich 
der  pathologischen  Seoretion,  sei  es  bezüglich  der  durch- 
schnittenen Stricturen  oder  stenosirten  Eanalabschnitte, 
sei  es  bezüglich  beider,  zu  überlassen.  —  Bevor  die  günstige 
Wirkung  des  kalten  Wassers  auch  für  diesen  beschränkten 
Kreis  von  Erankheitsvorgängen  und  Zuständen  casuistisch 
dargethan  wird,  mOgen  einige  Details  hinsichtlich  der 
Applicationsweise  nachgeholt  werden.  Zunächst  ^i  bemerkt, 
dass  ich,  um  den  verschiedenen  anatomischen  Verhält- 
nissen gerecht  zu  werden,  vier  verschiedene  Ganülen  an- 
fertigen liess.  Die  betreffenden  Figuren  geben  die  beiden 
verschieden  starken  Erünunungen  wieder,  die  zugesetzten 
Massbestinunungen  geben  die  nach  der  Spitze  zu  gleidi- 
mässig  kleiner  werdenden  Caliber  und  die  Verschiedenheit 
in  den  Verhältnissen  der  Spitzen  an.  Der  über  das  obere 
Ende  der  Canüle  —  in  situ  vorgestellt  —  gestrafte 
Qummischlauch  hat  1  Mm.  Wandstärke.  Dickere  Schläuche 
sind  zu  ungefSgig  und  drehen  die  Canüle  leicht  aus  dem 
Thränensack  heraus,  dünnere  entbehren  der  fUr  diesen 
Zweck  nothwendigen  Elastidtät  Die  Länge  ist  66ea  an- 
gegeben. Das  Geftss  für  die  Flüssigkeit  wird  am  besten 
etwas  rückwärts  vom  Eranken  und  medianwärts  von  dem 
zu  behandelnden  Thränenschlauch  so  hoch  über  ersterem 
angebracht,  dass  nach  Einführung  der  Canüle  bei  etwas 
vornüber  gebeugtem  Kopfe  das  untere  Schlauchende,  über 
die  Stirn  nach  hinten  und  medianwärts  streichend,  leicht 
auf  dem  Scheitel  aufliegt.     In  einzelnen  Fällen  —  bei 
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ünrahe  des  Kranken  -oiet  von  der  gewöhnlichen  ab- 
weichenden Bichtong  der  Canttle  und  des  Schlauches  — 
ist  eine  Fixirung  des  Schlauches  auf  der  Stirn  oder  dem 
behaarten  Kopfe  zweckmässig.  Die  EinfOhrung  der  Canllle 
ist  wohl  selbstverständlich  analog  der  SondeneinfDhrung; 
nur  däss  jene  de^n  Eingang  des  Thränennasenkanals  nicht 
öberschreitet.  Diesen  muss  sie  möglichst  genau  schliessen, 
damit  nicht  Flttssigkeit  regurgitirt*).  —  Wenn  nun  aUe 
Bedingungen  fär  das  Passiren  einer  Flüssigkeit  durch. den 
Kanal  erfüllt  sind^  fiiesst  die  Irrigator-Flüssigkeit  in  con- 
tinuirlichem  Strahle  oder  in  schnell  sich  aufeinander 
folg.mden  Tropfen  Yon  der  Nasenspitze  oder  von  dem 
Boden  der  Nasenhöhle  über  die  Lippen  ab.  Der  erstere 
Weg  ist  der  Mundathmung  wegen  der  zweckmässigere  und 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Yomüberbeugen  des 
Kopfes  vor  Oeffnung  des  Quetschhahnes  herzustellen.  Von 
Einfluss  hierauf  dürfte  ferner  die  Lage  des  nasalen  Ostiums 
des  Thrftnenkanals  und  der  Nasenwulst  sein.  Ist  der 
letztere  Abflussw^  nicht  zu  vermeiden,  so  l^se  man  den 
Kranken  vorher  Versuche  mit  nasaler  Athroung  machen, 
*  da  ohne  diese  Vorsicht  l^cht  uiibequeme  Zustände  ein- 
treten können.  —  Nicht  selten  indessen  stellen  sich  und 
zwar  oft  bei  demselben  Falle  bei  jedesmaliger  Application 
Hindemisse  dem  Abfluss  entgegen.  —  Es  scheinen,  ab- 
gesehen von  Blutcoagulis  nach  der  Operation,  fast  immer 

• 

Schleimhaut&lten  zu  sein,  die  die  Ausfiussöffnung  der 
Canüle  verlegen.  —  Einschaltend  möchte  ich  hier  gleich 
erwähnen,  dass  ich  behufs  Abkürzung  des  Verfahrens  un- 
mittelbar nach  der  Stilling*8chen  Operation  häufig  nur 

*)  Eine  sehr  wesentliche  Erleichterung  fQr  das  Einführen 
der  Canüle  wird  •dorch  eine  leicht  zu  schliessende  und  zu  öffnende 
Qaetsclivoniehtnng  am  Schlauche  geboten.  Ein  Qnetschhahn,  von 
durch  beigogebene  Figur  erläuterter,  Construction  scheint  allen 
Ansprüchen  nach  dieser  Bichtung  zu  genügen;  sein  geringes  Ge- 
,  wicht  beschwert  den  Schlauch  so  wenig,  dass  man  ihn  an  dem- 
selben haften  lassen  kann;  er  folgt  leichtem  Druck  einer  Hand. 

T.  GnMfe't  Arehiy  fOr  OphthAlmolog^e,  XXXI,  8.  11 
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einige  Spritzen  Eiswasser  injicirt  habe;  wobei  in  zwei  Fällen 
trotz  massigen  Druckes  die  Injectionsflfissigkeit  in  das 
Unterhantzellgewebe  der  Lider  trat.  Es  fordert  dieses 
YorkomniDiss  jeden&Us  zur  grOssten  Vorsicht  in  der  Kraft- 
bemessong  bei  der  Injection  unmittelbar  nach  einer  Opera- 
tion auf,  die  eine  Communication  zwischen  Thrftnensaok 
und  subcutanen  Bäumen  immer  herstellen  muss.  —  Während 
es  nun  häufig  genfigt,  der  Canfile  eine  etwas  andere  Lage 
durch  Lockerung  oder  seitliche  Bewegungen  zu  geben, 
muss  man  in  anderen  Fällen  zur  Spritze  —  wie  oben  er- 
wähnt, mit  dickerer,  gebogener  Änsatzcanfile  —  greifen, 
die  fdr  die  Entfernung  der  Coagula  immer  genügt,  und, 
wenn  deren  Spitze  sich  auch  verfängt,  ohne  dass  der  unter 
stärkerem  .Drucke  stehende  Strahl  sie  befreite,  ist  es  am 
zweckmässigsten,  eine  1  Mm.  dicke,  mit  kleiner  End- 
anschwellung  Yersehene  Sonde  in  den  Eingang  einzu- 
führen. Von  letzterem  Hilfsmittel  habe  ich  erst  in  jQngstdr 
Zeit  häufiger  Oebrauch  gemacht;  frfiher  verwarf  ich  in 
wohl  etwas  zu  rigoroser  äöodenenthaltsamkeit  jegliche  An- 
wendung eines  sondenarügen  Instruments  und  kam  dann 
doch,  nicht  selten  indessen  nach  erheblichen  Qeduldproben 
und'  so  vielfältigem  Manipuliren  zum  Ziele,  dass  immerhin 
eine  Beizung  des  Thränensackes  und  des  Eanaleinganges 
davon  hergeleitet  werden  musste.  Es  hat  die  Benutzung 
der  erwähnten  Sonde  selbstverständlich  mit  der  Wirkung 
eines  Dilatatoriums  fOr  den  Thränengang  nichts  gemein; 
die  Sonde  muss  ohne  Widerstand  den  Eingang  *  passiren 
und  scheint  vorliegende  Schleimhautfalten  auszugleichen. 
Dass  es  sich  ausschliesslich  um  Hindemisse  der  gedachten 
Art  handelt,  beweist  auch  der  bereits  erwähnte  Einfluss 
der  Stellungsänderung  der  CanQle.  —  Einige  Erfahrung 
und  üebung  in  der  Handhabung  des  Apparates  helfen  bald 
über  diese  Schwierigkeiten  hinweg.  Gerade  aus  den  weniger 
glatten  Fällen  geht  die  günstige  Wirkung  der  Irrigation 
um  so   eclatanter  hervor,    indem  man  nicht  selten  am 
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An&Dge  einer  Sitzung  spärliches  Durchsickern  beobachtet, 
das,  allmftlig  reichlicher  werdend,  iu  continuirliches  Durch- 
fiiessen  übergeht.  Ein  ähnliches  Fortschreiten  lässt  sich 
hänfig  von  Sitzung  zu  Sitzung  feststellen.  —  üebrigens 
hängt  ^die  Ansflussgeschwindigkeit  nicht  allein  von  dem 
Lumen  des  Kanals  ab,  Yielmehr  konnte  ich  mich  mehrfach 
durch  Sondenuntersuchung  von  massig  engem  Kanal  bei  einer 
Abflussgeschwindigkeit  von  ca.  1  Liter  in  10  Minuten 
überzeugen,  während  anscheinend  viel  weitere  Kanäle 
30  bis  60  Minuten  für  dieselbe  Quantität  brauchten.  Als. 
zwei  fernere,  für  die  Ausflussgeschwindigkeit  einflussreiche 
Momente  kann  man  Vohl  die  Länge  des  Kanals  und  die 
Beschaffenheit  seines  nasalen  Ostiums  angeben.  Im  All- 
gemeinen habe  ich  ein  bestimmtes  Quantum  und  zwar 
1 — iVs  Liter  Flüssigkeit  für  die  Lrrigationen  festgehalten 
und  nur  in  den  ersten  Sitzungen  bei  sehr  langsamem 
Abfluss  die  Zeit  als  Massstab  gelten  lassen,  indem 
60  Minuten  die  längste  Dauer  einer  Irrigation  darstellten.  — 
Was  nun  schliesslich  die  Zusammensetzung  der  Flüssig- 
keit und  ihre  Temperatur  angeht,  so  wird  man  sich  be- 
züglich ersterer  nach  dem  einzelnen  Falle  zu  richten  haben. 
Von  rein  blennorrhoischen  Fällen  abgesehen,  habe  ich  circa 
3  Theile  Wasser  und  1  Theil  lo/oige  Parbol-Lösung  ge- 
mischt; für  die  stärkere  Eiterabsonderung  habe  ich  häufig 
der  Irrigation  ein  Paar  Spritzen  1 — ^2o/oiger  Carbol-LOsung 
vorausgeschickt  oder  der  Irrigationsflüssigkeit  mehr  Carbol- 
Lüsung  zugesetzt.  Diese  Verhältnisse  wird  jed^r  Practiker 
nach  seinem  sonstigen  antiseptischen  Glaubensb^enntniss 
emrichten.  Die  Temperatur  entspracji  durchgängig  der  des 
Eiswassers;  erst  in  jüngerer  Zeit  glaubte  ich  bemerkt  .zu 
haben,  dass  weniger  niedrige  Temperatur  "^  es  wurde  jene 
dann  auch  unangenehm  empfunden  —  in  einzelnen  Fällen 
zweckmässiger  wäre,  und  überzeugte  mich  dann  bald,  dass 
besonders  bei  älteren  Individuen  in  Fällen  reiner^  lang 

bestehender   Stenosen   geradezu   lauwarmes  Wasser   viel 

11*  . 
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bessere  Dienste  that.  —  Komme  ich  endlich  zor  Haupt- 
sache, zu  den  therapeutischen  Erfolgen,  so  gestalteten  diese 
sich  in  der  weitaus  grOssten  Mehrzahl  der  Fälle  so  glänzend, 
dass  ich  mich  anfänglich  mehrfach  dazu  verleiten  liess,  die 
Behandlang  nach  wenigen.  Sitzungen  abzubrechen,  wobei 
denn  die  Verschlimmerungen  nicht  ausbleiben  könnten. 
Gerade  die  an  diese  Behandlung  geknüpfte  Intention,  eine 

.  Badicalheilung  des  kranken  Thränenschlauches  zu  Wege 
zu  bringen,  hätte  vor  diesem  Missgriffe  bewahren  müssen. 
Diese  Erfahrungen  haben  bei  mir  die  Praxis  entstehen 
lassen,  durchgängig  vier  Wochen  tflglich  oder  jeden  zweiten 
Tag  Irrigationen  oiachen  zu  lassen,  um  dann  in  immer 
längeren  Zwischenräumen  durch  je  einmalige  Irrigation 
den  Fortbestand  der  Heilung  zu  controliren  resp.  nOthigen- 
falls  dieselbe  in  kürzeren  Intervallen  noch  weiter  fort- 
brauchen zu  lassen.  Es  lässt  sich  diese  Praxis  um  so 
leichter  festhalten,  als  man  nach  wenigen  Sitzungen  ge- 
wöhnlich die  Angehörigen,  ev.entuell  auch  den  Kranken 
selbst  mit  der  Fortsetzung  der  Cur  betrauen  darf.  Die 
Application  ist  besonders  für  den  einzelnen  Fall,  der  immer 
etwas  Eigenthümliches  bezüglich  Stellung  der  Ganüle  etc. 
zu  haben  pflegt,  so  leicht  und  schmerzlos,  dass  etwas 
Geschicklichkeit  und  wenig  Intelligenz  hinreichen,  das  be- 

.  zügliche  Vertrauen  zu  erwerben.  Sehr  auffallend  und  schnell 
tritt  die  günstige  Wirkung  der  Irrigation  den  pathologischen 
Absonderungen  gegenüber  auf;  sie  verschwinden  nach  den 
ersten  Sitzungen  fast  vollständig  oder  ändern  doch  voll- 
kommen ihren  Charakter.  Eiter  habe  ich  kaum  je  noch  nach 
den  ersten  Irrigationen  aus  dem  Thränensacke  ausdrücken 
können,  an  seine  Stelle  tritt  em  unvergleichlich  ge- 
ringeres Quantum  eines  glasigen  Schleimes  und  selbst 
grosse  Ausdehnung  des  Sackes  geht  zum  grossen  Theil 
schnell  zurück  oder  macht  doch  keine  Erscheinungen.  Bei 
tiefer  gelegenen  Quellen  .  eitrigen  Secrets  habe  ich  zur 
Unterstützung  der  Cur  2—3  Mal  täglich  mit  einer  Pipette 
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1 — 2  %  Carbol-Lösnng  in  den  ThränensackscMitz  ein- 
spritzen lassen^  wobei  gleich  die  letzten  Eiterreste  von* 
der  Pipette  aufgesogen  zu  werden  pflegen.  Letztere  Bei- 
hilfe habe  ich  ^uch  sonst  in  hartnäckigeren  Fällen  und 
wie  es  schien  mit  Nutzen  in  Anwendung  bringen  lassen. 
Eine  Durchschnittsdauer  der  ganzen  Behandluhg  möchte 
ich  nicht  angeben,  weil  die  einzelnen  Fälle  zu  specieÜe 
Berücksichtigung  nach  dieser  Seite  zu  erfordern  scheinen. 
Bei  grösserem  Materiale  werden  sich  zweifellos  bald  allge^ 
meinere  Gesichtspunkte  dafür  finden  lassen.  —  Auswärtige 
Kranke  habe  ich  nach  8 — 14  Tagen,  in  leichteren  FäUeu 
oder  nothgedrungen  auch  nach  den  ersten  2 — 3  Sitzungen 
mit  einem  Irrigations- Apparat  und  den  nöthigen  Weisungen 
bezüglich  sofortiger  Vorstellung  bei  etwaigem  Sistiren  der 
Irrigationen  entlassen  und  bisher  keine  schlimmen  Er- 
fahrungen gemacht. 

üeber  16  Kranke,  die  19  Erkrankungen  repräsentiren, 
liegen  mehr  oder  weniger  vollständige  Notizen  vor.  Es 
litten  an: 

I.   Catarrh  des  Thränenschlauches  (4  Fälle*). 

1.  Fall:  linksseitig  (rechts  Perforation  nach  acuter  Ent- 

zündung), 
5.  Pall:  linki^seitig, 

12.  Fall:  rechtsseitig, 

13.  Fall:  ? 

II.  Blennorrhoe  des  Thränenschlauches  (5  Fälle). 

2.  Fall:  doppelseitig, 
7.  Fall:  linksseitig, 
9.  Fall:  rechtsseitig, 

11.  Fall:  linksseitig, 
16.  Fall:  rechtsseitig. 


*)  Die  Nnmtnem  der  Fälle  entsprechen  annähernd  der  chrono- 
logischen Reihenfolge. 
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III.   Thr&nensackfistelD  nach  acuter  eitriger  Ent- 
zündung des  Thrftnenschlauches  (4  Fftlle). 

1.  Fall :  rechtsseitig  (litiks  Catarrh  des  Thranenschlancbes), 
3.  Fall:  linksseitig, 
8.  Fall:  linksseitig, 
14  Fall:  doppelseitig. 

IV.  Verengerung  des  Thrftnenschlauches  ohne 
pathologibcbe  Secretion  (4  Fälle). 

4  Fall:  linksseitig, 
6.  Fall:  rechtsseitig, 

10.  Fall:  linksseitig  (rechtsseitig  Epiphora  ohne  Secret, 

Darchgängigkeit  der  Canalicali  und 
des  Ductus  lacrjmaL  fOr  feinste  Stahl- 
sonde). 
15.  Fall:  linksseitig. 

Es  folgen  in  obiger  Seihenfolge  die  Krankengeschichten 
in  gedrängtester  Kürze. 

I.  Catarrh  des  Thrftnenschlauchs  (4  Fälle). 

Fall  I.  15jähr.  Mädchen.  K  Catarrh.  B.  Perforatioü  p. 
Dacryocystit. 

Früher  insofficiente  Sondenbehandlung. 

Nach  wenigen  Irrigationen,  die  gegen  Secretion  und  Thränen 
sich  vortheilhaft  erweisen,  Unterbi-echong  der  Behandlung  aus 
äusseren  Gründen. 

Der  umstand,  dass  die  Sonden  in  der  Nase  nicht  zu  con- 
statiren  waren,  macht  das  Eindringen  derselben  wie  auch  des 
Stilling'schen  Messerchens  in  das  Antrnm  Highmori  wahr- 
scheinlich, während  das  Ablaufen  der  Irrigationsflüssigkeit  die 
Wegsamkeit  auch  des  unteren  Theiles  des  Kanals  beweist. 

Fall  V.  4Qjähr.  Frau.  L.  .Catarrh  vor  17«  Jahr  operirt 
und  ca.  2  Wochen  täglich,  dann  2  Mal  wöchentlich  noch  etwa 
4 — 6  Wocjien  mit  Irrigationen  behandelt  Eine  im  Januar  a.  c. 
vor  Collegen  Torgenommene  Untersuchung  ergab:  Mangel  jeg- 
lichen Secrets,  kein  Thränentraufeln,  Undorchgängigkeit  für 
1  Mm.  Sonde  abnormer  Kanalkrümmnng  wegen. 

Fall  Xn.  56jähr.Frau.  B.  Catarrh  (Hypopion-Keratitis). 
15tägige  leichte  Irrigation:  kein  Sbcret,  kein  Thrftnentränfeln; 
erst  seit  ca.  1  Monat  ausser  Behandlung 

Fall  Xm.    25jähr.  Mädchen.    ?  Catarrh. 


Die  Behandlung  der  Thrftnenschlanchkrankheiten  etc.    167 

Dreitägige  leichte  Irrigation,  mit  Irrigationsappärat  in  die 
ziemlich  weit  entfernte  Heimat  entlassen  seit  ca.  6  Monaten. 

n.  Blennorrhoe  des  ThränenSchlanchs  (6  Falle). 

Fall  n.    SQjahr.  Frau.    Beiderseits  Blennorrhoe. 

Vor  1V>  Jahr  operirt,  ca.  4  Wochen  lang  ziemlich  regel- 
mässig täglich,  dann  in  längeren  Zwischenräumen  mit  Irri- 
gationen behandelt.  Secret  und  Thränen  beseitigt.  Vor  wenigen 
Monaten  Aoch  derselbe  Status. 

Fall  Vn.  63jähr.  Frau.  -  L.  Blennorrhoe.  Operation  durch 
in  3er  Jugend  in  Folge  Traumas  eingedrückten  I^asenrücken 
sehr  schwierig,  desgleichen  die  Irrigationen;  nach  dreiwöchent- 
lichen täglichen  Irrigationen  kein  Secret.  Nachdem  danii 
später  noch  wiederholte  Irrigationen  stattgefunden,  um  den 
Thränenschlauch  f&r  eine  Cataract-Extraction  sicher  zu  machen, 
bewies  die  von  der  Wunde  ausgehende  Infection  am  2.  Tage 
nach  der  Extraction  die  Infectuosität  des  Kanals,  obgleich 
makroskopisch  kein  Secret  nachzuweisen  und  die  Durchgängig- 
keit zweifellos. 

Fall  IX.  58jähr.  Mann.  B.  Blennorrhoe  (Hypopion-Kera- 
titis);  im  October  1883  operirt,  ca.  2  Wochen  tägliche  Irri- 
gationen, dann  ca.  14  Tage  2  Mal  wöchentlich.  Zur  Zeit, 
17«  Jahr  später,  kein  Secret  und  sehr  geringes  Thränenträufeln 
trotz  Ocul.  arteficialis. 

Fall  XL    22|jähr.  Mädchen.    L.  Blelinorrhoe. 

Bei  der  Stilling'schen  Operation  erfolgt  Eiterentleerung 
bei  Forcirung  des  Kanaleinganges;  ca.  14  Irrig.,  dann  mit 
Apparat  in  die  Heimat  entlassen;  in  Folge  zu  frühen  Ein- 
stellens  der  Irrigationen  wieder  Secretion  von  glasig-schleimiger 
Flüssigkeit  und  Thränen.  Nach,  yierwöchentlicher  täglicher 
Application  und  später  ab  und  zu  vorgenommener  Gon- 
trole- Irrigationen  ist  vor  ein  Paar  Monaten  übef  vollständige 
Heilung  —  im  symptomatischen  Sinne  —  Bericht  erstattet. 

Fall  XVI.'   3Qjähr.  Mann.    B.  Blennorrhoe. 

Bei  der  Operation .  quillt  nach  vollständiger  Entleerung 
des  Thränensackes  bei  Durchtrennung  einer*  im  Eingang  ded 
Kanals  gelegenen  Verengerung  reichlicher  dicker  Eiter  hervor. 
Der  obere  Abschnitt  des  Kanals  erweist  sich  als  so  erweitert, 
dass  die  Kanüle  stärkeren  Calibers  kaum  schliesst;  nach  circa 
14  Irrigationen  kein  Secret,  Thränen  nur  im'  Freien.  Patient 
noch  in  Behandlung. 


168  "Dt.  Annoske. 

m.  Thrftnensackfistel  nach  acuter  eitriger  Ent- 
zündjing  des  ThrAnenschiauches  (4  Fftlle). 

Fall  I  ist  oben  erledigt. 

Fall  ni.  6())ähr.  Frau.  L.  Fistel;  nach  ca.  vierwöchent- 
lichen  täglichen  und  später  in  Intervallen  vorgenommenen 
Irrigationen  vollständige  Heilung  seit  ca.  IV4  Jahr. 

Fall  Vm.  4jähr.  Knabe.  L.  Fistel ;  nach  ca.*  10  Irri- 
gationen Heilung. 

Fall  XY.  8jähr.  Knabe.  Beiderseits  Fistel;  nach  4  Irri- 
gationen waren  die  Fisteln  fiist  geschlossen,  die  Secretion^sefar 
verringert.  Die  Behandlung  musste  der  TJngeberdigkeit  4^s 
Patienten  wegen  aufgegeben  werden. 

lY.   Verengerung  des  Thränenschlauches  ohne 
pathologische  Secretion  (4  Fälle). 

Fall  ly.  22jähr.  Mädchen.  L.  *  Thränenträufeln  ohne 
Secret;  Operation  und  7—8  Irrig.,  die  von  Anfang  an  sehr 
leicht  von  Statten  gehen.  Heilung,  die  den  Umständen  nach 
zu  urtheilen  Bestand  behalten  hat 

Fall  VI.  55jähr.,  sehr  sensibele  Dame.  R.  Mehijähriges 
Thränenträufeln;  Operation,  ausgedehnte  Verengerung  des 
Kanals  mit  einer  Strictur  im  Eingang.  Anfangs  sehr  lang- 
sames Ausströmen  der  Irrigationsflflssigkeit;  die  Behandlung 
wurde  durch  Unterbrechungen  in  die  Länge  gezogen,  im  Oanzen 
ca.  40  Irrigationen,  zum  Theil  unter  Leitung  einer  Angehörigen. 
Heilung  seit  ca.  7  Monaten. 

Fall.  XV.  4Qjähr.  Dame.  L.  Thränenträufeln  ohne  Secret; 
ausgedehnte  Verengerung  im  oberen  Kanalabschnitt;  gleich 
nach  der  Stilling'schen  Operation  so  leichter  Abfluss  der 
Irrigation^üssigkeit,  dass  ca.  1%  Liter  in  15  Minuten  ent- 
leert werden.  —  Die  bald  eintretende  Heilung  scheint  dauernd 
zu  sein. 

Fall  X.  65jähr.  Dame;  seit  vielen  Jahren  beiderseits  abun- 
dantes  Thränenträufeln  ohne  Spur  von  Secret.  L*.  ausgedehnte 
Verengerung  im  Kanal,  sofort  nach  der  Operation  fliesst  die 
Irrigationsflüssigkeit  in  dickem  Strahle  von  der  Nasenspitze. 
Nach  zu  früher  Unterbrechung  der  Cur  tritt  gelegentlich  eines 
Schnupfens  ein  Becidiv  ein,  das  einigen  Irrigationen  weicht. 
Nach  im  Ganzen  30  und  einigen  Irrigationen  sind  die  Krank- 
heitserscheinungen bis  auf  geringes  Thränen  im  Freien  bei 
bewegter  Luft  zurückgegangen. 
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Nachträglich  mag  eines  Falles' Erwähnung  geschehen,  der 
noch  prägnanter  vielleicht  als  die  ührtgen  den  Einfluss  der 
localen  Eältebehandlung  bei  den  Thränenschlauchkrankheiten 
darthnt. 

Ein  kräftiger  Sechsziger  wurde  mir  mit  Fistula  sacc. 
lacrymal.  zugeführt,  die  beim  ersten  Anblick  den  Eindruck 
eines  Cancroids  machte.  Trotzdem  tiiat  die  Irrigation  bei  sehr 
rigider  Strictur  im  oberen  Abschnitt  und  rigider  Beschaffenheit 
der  Thränensackwand  ihre  Schuldigkeit.  Nachdem  durch  Herrn 
Professor  Baumgarten  der  pathologisch-anatomische  Charakter 
der  IJlceration  festgestellt,  wurde  die  Geschwulst  excidirt, 
vorher  jedoch  die  Durchgängigkeit  des  Kanals  erwiesen.  Ein 
Cancroid  in  dieser  Gegend  ist,  soweit  meine  Literaturkenntniss 
reicht,  ein  TJnicum. 

Zieht  man  aus  obigen  Erankengescliichten  zunächst 

das  statistische  Facit,  so  ergiebt  sich: 

Unter   16  an  Thränenschlauchkrankheiten  leidenden 

Personen  gehörten: 

dem  männlichen  Qeschlechte    4 

dem  weiblichen   Geschlechte  12*an. 

Die  Erkrankung  kam  vor: 

doppelseitig  3  Mal 

rechtsseitig  4    „    . 

linksseitig    8    „ 

?  1    „       ■ 

Von  dem  letzten  Falle  fehlt  die  bezügliche  Notiz.  — 

Bei  8  TäUen  ist  die  Heilung  nach  mehr  oder  weniger 
langer  Zeit  constatirt ;  bei  den  anderen  8  Fällen  ist  die 
Behandlung  theil»  zu  früh  abgebrochen,  theils  noch  im 
Gange,  theils  fehlen  sichere  Nachrichten  über  den  end- 
giltigen  Erfolg.  Bei  keinem  Falle  hat  sich  die  Irrigations- 
Behandlung  von  vornherein  als  insufficient  erwiesen,  viel- 
mehr war,  wie  mehrfach  erwähnt,  durchgängig  sehr  bald 
ein  guter  Erfolg  zu  constatiren.  Im  üebrigen  auf  die 
obige  Darstellung  verweisend,  möchte  ich  mir  erlauben, 
die  meinerseits   der   Irrigations  -  Behandlung   vindicirten 

• 

Yortheile  kurz  resumirend  aufzufahren. 


170  Dr.  Airnnske. 

D^  HanptYorzng  der  Irrigationen  habe  ich  in  ihrer 
Eigenschaft,  die  Eiunkheiten  des  Thrftnenschlanches  wirk- 
lich zn  heilen,  nicht  gegen  einzelne  Symptome  derselben 
anzukämpfen,  gesucht  und  meiner  Ansicht  nach  im  All- 
gemeinen auch  gefunden.  .Ebenso  wie  wir  acute  und 
chronische  Conjunctival-Entzfindungen  durch  Kälte  und 
Wärme  und  mit  HHfe  von  Arzneimitteln  heilen  und  dabei ' 
der  localen  Anwendung  von  Eis-  und  Warmwasser- 
ümschlägen  den  LOwenantheil  an  dem  Erfolge  und  sicher- 
lich nicht  mit  unrecht  zuschreiben,  ebenso  habe  ich  den 
kränken  Thränenschlauch  behandeln  zu  sollen  gemeint,  • 
dessen  Eankheits Vorgänge  ja  der  Hauptsache  nach*)  auch 
in  Entzündungen  mit  Qbermässiger  Secretion  und  Gewebs-  • 
Wucherung  resp.  Gewebsschwund  bestehen  dflrften.  Man 
wird,  meine  ich,  der  Irrigation .  den  Vorzug  vor  den 
meisten  anderenHeilmitteln,  mechanischen  oder  dynamischen 
Charakters,  einräumen,  weil  sie  beide  Wirkungsweisen  in 
sich  vereinigt.  Sie  beseitigt  die  Schleinüiautschwellung 
und  damit  die  häufigste  Ursache  der  Stenosen  und  hat 
dton  günstigsten  Einfluss  auf  die  pathologische  Secretion 
und  zwar  theils  unmittelbar,  theils  mittelbar  durch  ihre 
erweiternde  Kraft.  Ob  ihr  ein  Fehler,  ähnlich  dem*  der 
Sondenbehandlung,  anhafte,  mag  allgemeinere,  vorurtheils- 
lose  Prüfung  des  Verfahrens  entscheiden^  r-  Dass  das 
compressible  Gewebe  Henle*s  im  unteren  Abschnitt  des' 
Thränenkanals  und  die  mögliche  Betheiligung  der  Fibrosa 
und  des  Periostes  an  den  Krankheitsvorgängen  sowie  die  ' 
topogra^diische  Lage  die  Verhältnisse  sehr  compliciren  . 
können,  i3t  gewiss  nicht  zu  bezweifelii.  Demgemäss 
werden  immer  Fälle  vorstellbar  sein  resp.  auch  thatsächlicti 


*)  Arlt,  Graefe-Saemisch  in, p. 490:  „Schwellang,  Wol- 
stuiig  der  Schleimhaut  allein  oder  in  Verbindung  mit  dicken 
Schleimmassen  ist  in  den  meisten  Fällen  die  Ursache  der  Unter- 
brechnng  dieser  continuirlichen  StrOmong,  welche  durch  Action 
des  M.  orbicularis  beim  lÄdschlag  in  Gang  gesetzt  wird**. 
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Torkomines,  denen  die  Irrigationen  mit  ihren  topischen 
Wirkungen  nicht  gewachsen  sein  werden. 

Von  untergeordneter  Bedentang  ist  die  leichtere 
Application  im  Gegensatze  zu  den  Sonden;  die  auch  dicr 
Verallgemeinerung  der  Laienbehandlung  gestattet.  Beide 
Beziehungen  wirken  auf  verschiedenen  Wegen  den  Be- 
cidiven  entgegen,  für  deren  Beförderung  in  dem  Trauma 
der  Sondeneinführung  selbst  ein  gewichtiges  Moment  liegt. 
—  Gewiss  wird  endlich  die  Zahl  der  Fälle  nicht  klein 
sein,  in  denen  die  EinftLhruDg  des  Still  Inguschen 
Messefchens  unterbleiben  kann  und  nach  Schlitzung  des 
oberen  ThränenrOhichens  bis  in  den  Sack  hinein  den 
Irrigationen  das  Heilamt  allein  übertragen  werden  kann, 
womit  der  ganze  Operationsact  auf  ein  Minimum  von 
Operation. reducirt  sein  würde. 

Zum 'Schlüsse  spreche  ich  die  Hoffnung  aus:  die 
Irrigationeu  mochten  in  der  Behandlung  der  Thränen- 
schlauchkrankheiten  allgemeine  Verwendung  finden  und 
ihrer  kleinen  technischen  Schwierigkeiten  wegen  nicht 
schnell  ad  acta  gelegt  werden.  Dass  ich  dieselben  nicht 
Ü^'  die  allein  seligmachende  Behandlungsweise  der 
genannten  Krankheiten  halte,  ist  in  dem  Titel  der  Arbeit 
wohl  schon  ausgesprochen. 

NB.  Canülen  und  Quetschhfthne  sowie  gan^e  Irrigations- 
Apparate  sind  zu  haben  bei  F.  W.  Noethe,*  Optiker  und 
Mechaniker,  Elbing  W./Pr. 
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Dr.  Annnske. 


Vig.l. 


No.  1  (dfinneie  Canfile). 


Wandstärke  <  0,5  Mm. 

Lamen-Durchinesser  >  0,75  Hm. 

der  Spttie. 


No.  2  (dickere  OaniUe) 
wie  in  d.  Figureiu 

Wandstärke  »  0,5  Mm. 

Lumen-D  nrchmesser  =  1,25  Mm 

der  Spitze. 


jftsmL 


Fig.  2. 


(^netBehhahn 


geöifnet.. 


geschlossen 


Länge  =  32  Mk. 
Breite  =--  7  Mm. 
des  ührfederstahls. 


Zur  thatsäcliliclieii  Beriolitigimg  des  Eerm 

B«  Jatzow. 


Von 


Dr.  med.  A.  Vossius. 


In  seiner  im  letzten  Heft  dieses  Archiv's  erschienenen 
umfangreichen  Arbeit  „Beitrag  zur  Eenntniss  der  retro- 
bulbären Propagaüon  des  Chorioidealsarkoms  und  zur 
Frage  des  Faserrerlaufs  «im  Sehnervengebiete"  hat  Jatzow 
wiederholt  auf  meine  im  28.  Band  des  Archivs  ausführlich 
mit^etheilten  und  mit  Zeichnungen  bellten  mikroskopischen 
Befunde  an  den  Sehnerven,  dem  Chiasma  und  den  Tractus 
optici  bei  einem  Fall  von  beiderseitigem  centralem  Scotom 
Bezug  genommen.  Es  sind  dabei  auch  mehrfach  Sätze 
aus  dieser  Arbeit  zum  Abdruck  gebracht  oder  ihrem  Inhalt 
nach  wiedergegeben,  aber  theils  nicht  genau  mit  dem 
Original  Hbereinstimmend ,  theils  in' nicht  verstandlicher 
Auffassung.  Ich  sehe  mich  deshalb  genOthigt,  zunächst 
eine  Berichtigung  dieser  Stellen  vorzunehmen  und  werde 
dann,  noch 'etwas  näher*  auf  die  Jatzo  wasche  Arbeit  ein- 
gehen. 


174  I>r-  A.  Vosriua. 

1.  Auf  Seite  231  finde  ich  wOrÜich  folgenden  Passas: 
„Wie  Yossius  nach  dem  Befände  von  Marchand  (dieses 
Archiv  XXVIII,  2)  behaupten  konnte,  dass  das  angekreuzte 
Bündel  medialw&rts  im  Opticus  I&ge,  verstehe  ich 
nicht,  da  ich  aus  den  Marchan  duschen  Abbildungen  das 
strikte  Gegentheil  ersehe''.  Es  ist  mir  aber  nicht  ein- 
gefallen zu  behaupten,  dass  Marchand's  und  v.  Gudden*8 
Angaben  über  die  Lage  des  nicht  gekreuzten  Bändels  im 
Nervus  opticus  sich  decken.  In  meiner  oben  genannten 
Arbeit  über  den  Verlauf  der  Maculafasem  ist  zunächst 
von  dem  Verlauf  des  Fasciculus  cruciatus  re^p.  non  cruciatus 
im  Nervus  opticus  gar  nicht  die  Rede,  sondern  nur  von 
der  Lage  derselben  im  Tractus  und  Chiasma.  Hier 
steht  Band  28,  Heft  3  S.  203  wörtlich:  ,;In  dieser  Arbeit 
theilt  Marchand  noch  einen  genau  mikroskopisch  unter- 
suchten   Fall    von    einseitiger    glaucomatOser    Opticus- 

•  atrophie  mit,  in  welchem  an  Serienschnitten  durch  das 
Chiasma  und  beide  Tractus  der  atropliische  Process 
verfolgt  war.  Derselbe  schloss  sich  in.  seinem  Verlauf  eng 
an  die  früher  von  Baumgarten,  v.  Oudden,  Woinow, 
Purtscher  Veröffentlichten  Falle  einseftiger  Opticus- 
atrophie  an;  gekreuztes  und  ungekreuztes  Bündel  waren 
isolirt  atröphirt,  ihre  Lage  in  dem  Chiasma  und  Tractus 
entsprach  vollständig  den  Angaben  v..Gudden*s,  nach 
denen^',  (nämlich  den  Angaben  v.  Qudden*s,  die  bisher  noch 

.nicht  genannt  waren,  wie  ich  für  Jatzow  hier  noch 
besonders  hervorheben  möchte)  „das  ungekreuzte  Bündel 
im  Chiasma  und  Tractus  lateral  liegt,  im  Chiasma 
das  gekreuzte,  dem  anderen  Tractus  entstammende  über- 
kreuzt, und  im  Sehnervenstamm  selbst  an  der  medialen 
Seite  verläuft''.  Hiernach  muss  für  Jedermann  klar  sein, 
dass  die  Identität  des  Befundes  von  v.  G  udden  und 
Marchand  sich  nur  auf  Tractus  »und  Chiasma  bezieht, 
denn    für   den  Nervus    opticus    habe   ich    die  Identität 
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gar  nicllt   genannt,   sondern  für  den  letzteren  nnr  von 
Gndden's  eigenen  Befand  wiedergegeben.  ; 

2.   Seite  250  steht:   „Es  könnte  nach  Fig.  8  nnd  9 
(meiner  Arbeit  nämlich)  scheinen,  dass  alle  Macnlafasem 
beider   gekreuzten  und.  ungekreuzten  hier  (im  Chiasma) 
compact  zusammenlagen,  ohne  Zwischenlagerung  von  ftlr 
die   Peripherie   bestimmten  Fasern,   doch  sagt  ^ossius 
wenigstens  in  Bezug  auf  Fig.8  (hinterefThell  des  Chiasma) 
„bei  stärkerer  VergrOsseruug  liess  sich  indessen  feststellen, 
dass  in  schräger  Richtung  von  der  einen  zur  andern  Seite 
convnissurenartig    verlaufende    sehr   feine   gefärbte,   also 
atrophische  Nervenfaserzüge  abwechselten  mit  Gruppen  un- 
gefärbter Nervenfaserzüge- von  normalem  Durchmesser,  die 
die  gleiche  Yerlaufsrichtung  hatten. . .   Ich  möchte  glauben, 
dass  für  Fig.  9   bei  daraufhin   gerichteter  Bevision    auch 
etwas  derartiges     zu  constatiren    sein   wird,  .  .  .**     Zu- 
nächst möchte  ich  hervorheben,  dass  meine  Fig.  8  nicht 
dem  hinteren  Theil  des  Chiasma  entspricht,  vielmehr  wie* 
aus  dem  Text  meiner  Arbeit  S.  217,  222   und  der  Er- 
klärung "der  Abbildungen  S.  .232  zur  Evidenz  hervorgeht 
und  hier  noch  extra  ausgesprochen  ist,   entstammt  der 
Schnitt  der  vorderen  Hälfte  des  Chiasma,  etwa  der  Mitte 
zwischen  vorderer Cömmissur  und  recessus  opticus.  Femerist 
bei    der    Beschreibung    des    der    Fig.   9   entsprechenden 
Schnittes?  S.  222    ganz    ausdrücklich    gesagt,    „die  wirr 
durchfiochtenen  Züge  (atrophischer  Nervenfasern  nämlich) 
.  fanden   sich  nur  in   der  Mitte   des  hellen  dutchsichtigen 
Streifens,  nicht  an  den  Bändern,  in  der  Umgebung  hatte 
das  Gewebe  den  Charakter  normalen  Nervengewebes,  die 
Fasern  waren  ungefärbt  geblieben,  t^ieils  im  Querschnitt, 
tbeild  schräg,   theils  parallel  zu  ihrem  Verlauf  auf  eine 
karze  Strecke  getroffen,  an  den  Querschnitten  konnte  man 
die  Axencylinder  deutlich  erkennen*'.    Also  auch   dieses 
Postulat  Jatzjow's  ist  schon  früher  erfüllt,  offenbar  nur 
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fibersehen,    einer  Revision    meiner   Schnitte    bedarf  es 
daher  nicht. 

3.  Seite  251  ist  wieder  eine  Stelle  citirt  und  dabei 
die  Unmöglichkeit  ausgesprochen,  dass  die  Maculafasem 
„im  Chiasma  direct  unterhalb  des  Bodens  des  Recessus 
opticus*^*  liegen;  In  dem  aip  Schluss  meiner  Arbeit  auf- 
gestellten kurzen  Resum<^  meiner  Befunde,  S.  227,  dem 
jenes  Citat  sichtlich  entnommen  sein  soll,  steht  aber  nicht 
„directus  sondern  „dicht*'.  Nach  dem  Wortlaut  meiner 
ausführlichen  Beschreibung  der  zugehörigen  Fig.  9  ist  für 
Jedeu,  der  die  Arbeit  selbst  sorgfältig  gelesen,  dieses 
„dicht**  selbstverständlich  nur  relativ  zu  nehmen,  d.  h. 
im  Verhältniss  zu  dem  am  ventralen  Rande  des  Chiasma- 
Schnitts  unterhalb  der  'atrophischen  Macula&serzone 
gelegenen  breiten  Streifen  normaler  Nervenfasern.  Ferner 
ist  aus  jener  Figur  selbst  ersichtlich,  dass  direct  unter- 
-halb  des  Recessus  nicht  die  atrophische  Stelle,  sondern  eii> 
heller  gezeichnetes  Gewebe  lag,  welches  in  der  Erklärung 
der  Abbildungen  besonders  hervorgehoben  ist  als  „graue 
Substanz**,  in  welche  der  Recessus  eingebettet  erschien, 
und  dass  erst  unterhalb  dieser  der  atrophische  Herd 
gefunden  wurde.  Schliesslich  steht  bei  der  ausfdhriichen 
mikroskopischen  Beschreibung  des  Schnittes,  S.  222,  wie 
schon  oben  erw&hnt,  dass  an  den  Rändern  des  hellen 
atrophischen  Streifens  normales  Nervenfiasergewebe  gefunden 
wurde,  also  auch  am  dorsalen  Randa  Dasselbe  war 
hier  allerdings  nur  in  einer  sehr  schmalen  Zone  vorhanden 
gegenüber  dem  relativ  sehr  breiten  unterhalb  der  Macula- 
fasem befindlichen  Gebiet  normaler  Nervenfasern.  Dies 
ist  eine  Thatsache,  und  wenn  dieselbe  in  das  Schema  des 
Herrn  Jatzow  nicht  hineinpasst,  so  kann  ich  daran  nichts 
ändern.  Jedenfalls  lässt  sich  der  Befund  nicht  dem 
Schema  äccommodiren,  sondern  das  Schema  muss  nach 
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dem  Befand  entworfen  Werden.  Mein  Befand  im  ChiaBma 
jst  dnrch  Bunge  nnd  Obthoff  bestätigt  Jatzow  bringt 
seibat  '  keinen  ent^egenstebenden  anatomischen  Btfiind, 
sondern  nnr  seine  Tbeorie  dagegen  bei..  Nach  meioem 
Fall  ist  es  also  nidit  nnr  nnmOgUofa,  sondern  sogar  eine 
Tbat8ache,'dass  die  Macnlafaeem  im  Chiasma  nicht  direct 
unterhalb  des  Becesans  opticus,  sondem'dem  Boden  des- 
«elben  nur  sebi  nahe  liegen,  nnd  diese  Thatsache  steht 
in  mäner  Arbeit  auch  direct  beücbrieben. 

Jatzow's'Be£rachtnDgen,  die  sich  an  diese  ungenaoen 
Citate  über  meine  Befoüder  geknöpft  haben,  sind  also 
hin^ig, 

Ich.mOcbte  nur  noch  mit  einigen  Worten  auf  meine 

Annahme  &ber  die  LagerungsverhSltnisse  von  Maculafasern, 

fascicolus  cruciatas  und.non  cruciatus  in  der  Papille  zu- 

rlickkommen,  die  sich  stDtzte  auf  den  ophthalmoskopischen 

Befund  und  die  gleichzeitige  bilaterale  temporale  Hemianopie 

(cfr.  d.  Arch.  XXX,  Heft  3). 

Wenn  ich  das  Schema  nach  meiner  damaligen  De- 
duktion kiä-z  zeichnen  darf,  so  würde  es  folgendermassen 


Vc. 


K.  bedeutet  die  Uacatafasem,  F.d.c  den  Fascicnliu  neu 
cntciatasj  F.  c.  den  Fascicolos  cruciatas. 

T.  anefe'i  ArcU*  fflr  OphlhElmologlg  XXSI.  B.  12 
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Ja'tzow'9  Schema  hat  die  unter  Schema  2  folgende 
Gestalt: 

Der  üntera^ied  beider  Schemata  beruht  also  darauf, 
daas  Jatzow  den  Fascöcolaa  crnciatns  den  inneren  nasalen 
Papillenrand  erreiohen  Usst,  wfthrend  er  in  meinem  Schema 
Ton  denuelben  dnnh  Bandet  des  Fascicalns  non  cruciatas 
getrennt  ist.  Meine  Annahme  statzt  sich  aaf  den  ophthal- 
moskopischen Befnnd,  bei  dem  ein  schmaler  Streifen  r- 
„ann&hemd  normal"  1.  normal  aussehender  Merrensnbstani 
(S.  179  Arob.  XXX,' 3)  Iftnga  des  nasalen  Bandes  der 
Papille  sichtbar  war*).  Ob  in  dem  Bereich  dessdben  das 

Schema  2. 


Mikroskop  Tielleioht  anoh  eine  Atrophie  gezeigt  hätte,  ver- 
mag ich  ebense  wenig  wie  Jatzow  sicher  zu  behaupten, 
möglich,  dass  die  Hjp^rfimie,  deren  Ausdrack  das  fein 
rothlich  panktirte  Aussehen  der  Streifen  war,  die  atro- 
phische Verf&rbang  verdeckt  hatte  —  aber  unimhrscbeinlich  - 

*)  Bemerkt  sei  noch,  dass  ich  mehrfach  in  Horisontal- 
schnitten  durch  die  Papille  oad  den  iDtnocalareu  Sehnerven- 
abechnit^  u.  A.  hei  einem  Auge  eines  N engebaren en ,  nach  dem 
Dnrcbschnitt  durch  die  Lamina  cribro&a  NerrenfaaerbUndel  vom 
nasalen  Baude  dea  Nerven  in  die  temporale  fapillenhälfte  Echrttg 
nmbiegen  gesehen  habe  —  eine  Thatsache,  welche  mit  obigem 
Schema  von  mir  nnd  der  Annahme  eines  LElge Wechsels  der 
Nervenfasern  in  der  Papille  sich  gat  vereinigen  Iftsst. 
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war  diese  Möglichkeit   für  das  linXe   Auge  wegen  der 
gnten  centralen  Sehschärfe. 

In  Jatzow's  Fall  war  das  ophthalmoskopische  Bild 
„bis  zaletzt  normal''.  Ich  will  in  die  Richtigkeit  dieser 
Beobachtung  schon  im  Interesse  meines  Schema's  keinen 
Zweifel  setzen;  aber  auffallend  bleibt  es  bei  der  von  ihm 
nach  dem  mikroskopischen  Befund  in  Fig.  ö  supponirten 
Lagerung  1  des  gekreuzten  Fascikels  in  der  Papille,  dass 
sich  hier  keine  atrophische  Verfärbung  gezeigt  hat, 
wahrend  doch  zwischen  Gef&sseintritt  und  Bulbus  eine 
umfangreiche  Atrophie  auf  dem  Sehnervenquerschnitt  nach- 
.  weisbar  war.  Ohne  Zweifel  h&tte  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Papille  Aufklärung  verschafft;  es  fehlt  aber 
die  mikroskopische  Beschreibung  des  intraocuFaren  Seh- 
nervenstücks und  der  Papille.  Jatzow  hat  einfach  Fig.  5 
ihit  dem  Papillenquerschnitt  idenüficirt,  dessen  Bild  bis 
zuletzt  normal  war.  Oh  nicht  doch  innerhalb  des  Bulbus 
noch  eine  Umlagerung  der  Fascikelbündel  stattfindet,  will  ich 
in  bejahendem  Sinne  nicht  absolut  sicher  entscheiden;  aber 
nach  dem  normalen  ophthalmoskopischen  Bilde  im  Verein 
mit  diesem  mikroskopischen  Querschnitt  des  Opticus 
scheint  ein  Lagewechsel  der  Nervenbündel  innerhalb  des 
Auges  mehr  Wahrscheinlichkeit  für  sich  zu  haben,  als 
das  Gegentheil,  för  welches  Jatzow  plaidirt.  Er  verlegt 
den  Schwerpunkt  bei  seiner  ganzen  Untersuchung  in  die 
überaus  grosse  Einfachheit  .und  Natürlichkeit  seines' 
Schema's,  in  welchem  nach  Massgabe  eines  klinischen 
Postidats  die  neben  einander  liegende  Netzhautpartieen 
versorgenden  Sehnervenfaseru  in  dem  ganzen  Verlauf  der 
Sehperven  genau  neben  einander  liegen  (S.  235);  trotzdem 
muss  er  von  diesem  Postulat  schon  selbst  bei  Gelegenheit 
der  Beschreibung  der  Lage  der  Maculafasern  im  Chiasma 
Abstand  nehmen  und  dem  Befunde  anderer  Autoren  zu 

Liebe    die   Therorie    aufstellen,    dass    hier    sämmtliche 

12* 
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Maculafasern,  die  doch  gewiss  neben  einander  befiud  liehe 

*  Netzhautpnnkte  versorgeni,  nicht  ununterbrochen,  sondern 
nnr  mit  den  Peripheriefasem  des  gekreuzten  Bändels 
zusammenliegen  können  (S.  250  ff.)  eine  Theorie,  welche 
mit  der  von  mir  gefnndenen  und  durch  Runge  be- 
stätigten Thatsache  (cfr.  oben)  sich  deckt,  dass  zwischen 
den  atrophischen  Fasern  auch  nicht  atrophische  sich 
fanden. 

*  •  ' 

Ferner  beweist  ein  Vergleich  seiner  Abbildungen 
unter  einander,  dass  so  einfach  die  Verlaufsrichtung  und 
Anordnung  der  Bünde]  beider  Fascikel  nicht  ist,  wie 
Jatzow    es    annimmt.     Dann   hätte  es   ihm   unbedingt 

gelungen    sein   müssen   an    Serienschnitten,    wenn   auch 

•  •  •  ^ 

nicht  alle  einzelnen  Fasern,  so  doch  wenigstens  einzelne 
der  zusammengehörigen  Fasergruppen  aus  dem  Chiasma^ 
bis  in  den  Opticus  zu  verfolgen  bei  dem  kleinen  Areal 
normaler  Bündel,  welche  die  mikroskopischen  Schnitte  vom 
Chiasma  und  dem  Anfangstheil  des  Sehnerven  (Fig.  10  und  9) 
zeigten.  Dann  wäre  man  sicher  nicht  so  lange  im  Unklaren 
üBer  die  Semideku^satiqp  im  Chiasma  geblieben  und  hätte 
zur  Entscheidung  dieser  Frage  nicht  so  vieler  Experimente 
bedurft;  dann  hätte  StiFling  bei  seiner  feinen  unter- 
suchungsmethode  schwerlich  so  grosse  Schwierigkeiten  zu 
überwinden  gehabt. 

Dass  vom  Chiasma  bi?  zum  Bulbus  abwärts  eine 
Lageveräuderung  des  Fasciculus  nön'  cruciatus  stattfindet, 
ersehen  wir  durch  einen  Blick  auf  die  Jatzo  waschen 
Abbildungen.  .Im  Chiasma  befinden  sich  die  normal 
gebliebenen  Bündel,  welche  jenen  Fascikel  vorstellen  sollen, 
oben  aussen;  in  Fig.  9,  also  dicht  vor  dem  Chiasma,  liegt 
die  nicht  atrophische  Zone  unten  aussen  im  Sehnerven- 
querschnitt und  entspricht  etwa  dem  vierten  Theil  seines 
Flächeninhalts.   In  Fig.  8,  vor  dem  Eintritt  des  Nerven  in- 
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den  Canalis  opticus,  oimmt  der  normal  aussehende  Theil 
fast  die  ganze  äussere  Hälfte  des  Querschnitts  ein,  nur  am 
oberen  Bande  derselben  ist  eine  schmale  Zone,  in  welcher 
das  Sarkom  zu  wuchern  begonnen  hatte.  In  Fig.  7  d.  h. 
innerhalb  des  Canalis  opticus  umiasst  das  normal  ger 
zeichnete  Fasergebiet  über  V^  ^6s  Querschnitts  und  liegt 
in  dessen  äusserer  Hälfte.  In  Fig.  6  nahe  dem  Gefäss- 
eintritt  sehen  wir  beinahe  die  ganze  äussere  Hälfte  des 
Querschnitts  normal  und  in  Fig.  5  zwischen  Gefässeintritt 

'  und  Bulbus  finden  wir  nicht  einen  einfachen,  sondern 
zwei  getrennte  normale  Bezirke,  den  einen  mehr  im 
oberen  äusseren,  den  anderen  mehr  im  unteren  inneren 
Quadranten  des  Querschnitts,  beide  zusammen  -aber  reich- 
lich so  gross  wie  den  quer  durch  den  Schnitt  laufenden 
atrophischen  Bezirk.  Welcher  von  den  beiden  normalen 
Herden  dem  nicht  gekreuzten  Bondel  entsprach,  oder  ob 
in  beiden '  die  Fasern  desselben  gleichmässig  vertheilt 
waren,  lässt  sich  weder  aus  dem  anatomischen  Befunde 
noch  aus  dem  klinischen  Bilde  mit  Sicherheit  ent- 
nehmen. . 

Denn  wir  beobachten  neben  dem  Lagewechsel  noch 
einen  GrOssenwechsel  des  nicht  atrophischen  Gebietes. 
Indem  nun  Jatzow  in  seinem  Schema  na(di  Massgabe 
dieser  verschiedenen  Schnitte  die  Lage  desFasciculus  non  cru- 
ciatns  für  den  intraorbitalen  Abschnitt  des  Nervenstammes 
entwirft,  hält  er  zunächst  die  nicht  atrophischen  Gebiete 
aller  Schnitte  für  gleich werthig  und  identisch.    Die  Be- 

.  rechtigung  hierzu  mochte  ich  ihm  vor  Allem  auf  Grund 
der  verschiedenen- •  Grösse  derselben'  auf  den  einzelnen 
Schnitten  absprechen.  Er  kann  doch  unmöglich  annehmen, 
dass  die  nicht  atrophischen  Bündel  aller  Scimitte  des 
intraorbitalen  Theils  des  Nerven  identisch  sind  mit  dem 
in  Fig.  9,  welche  dem  Locus  läsionis  des  Nervenstammes 
entspricht,  am  nächsten  liegt  und  daher  die  Veränderungen, 
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welche  das  Sarcom  bedingt,  am  ursprünglichsten  darbietet. 
In  Fig.  5  ist  die  Summe  der  normalen  Bündel  fast  noch 
einmal  so  gross  als  in  Fig.  9,  ebenso  in  Fig.  6,  7  und  8. 
Ein  Tbeil  der  hier  nicht  atrophischen  Bündel  muss  also 
in  Fig.  9  bereits  atrophisch  degenerirt  gewesen  sein,  sonst 
konnte  dieser  erhebliche,  Jedem  sofort  in.  die  Augen 
ispringende  unterschied  nicht  bestehen.  Alles  normal  Aus- 
sehende kann  daher  unmöglich  den  Fasciculus  non  cru- 
ciatus  auf  den  Schnitten  des  orbitalen  Nervenabschnitts 
darstellen;  es  müssen  darunter  noch  Bündel  des  Fasciculus 
cruciatus  sein,  welche  zwar  bereits  am  Ghiasma  selbst  aber 
weiter  abwärts  nach  dem  Bulbus  zu  noch  nicht  atrophisch 
waren  und  in  der  Netzhaut  nicht  mehr  funktionirten. 
Jatzow  konnte  also  als  allein  sicher  nur  hinstellen,  dass 
in  dem  normalen  Bezirk  der  Fig.  9  Bündel  des  Fasciculus 
non  cruciatus,  in  dem  atrophischen  der  Fig.  5  solche  des 
Fasciculus  cruciatus  gelegen  waren.  Abex  über  die  Lage 
derselben  in  der  JPapille  selbst  yermochte  er  nichts  anzu- 
geben. Auch  von  dieser  Seite  beleuchtet,  haben  seine 
üntersuchungsresultate  einen  gössen  Werth  für  den  Faser- 
verlauf im  Nervenstamm,  und  es  soll  mir  nicht  einfallen 
debselben  herabzusetzen. 

Zweitens  vergleicht  Jatzow  den  Querschnitt  8  mit 
dem  letzten  vor  dem  Tode  aufgenonmienen-  Gesichtsfeld 
und  nennt  ihn  einen  Abklatsch  der  Netzhaut.  In  den 
Gesichtsfeldern  liegt  aber  eine  ünvollkommenheit  der 
ganzen  Arbeit.  Es  wäre  nur  ein  Vergleich  möglich  bei 
Fig.  9,  dem  Locus  läsionis,  mit  einem  unmittelbar  oder 
kurz  vor  dem  Exitus  aufgenommenen  vollständigen 
Gesichtsfeld.  Erst  am  9.  Mai,  4  Wochen  zuvor,  ist  ein 
Schema  (No.  3)  gezeichnet.  In  den  letzten  4  Wochen  bis 
zu  dem  Tode  kann  aber  nach  der  Analogie  mit  den  Ver- 
änderungen von  Se  in  den  4  Wochen  vorher«  vom  8.  April 
ab,  bei  dem  Weiterwuchem  der  Geschwulst  im  Chiasma 
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doch  mit  voller  Bestimmtheit  auch  eine  weitere  ent- 
^rechende  Alteration  des  Gesichtsfeldes  angenommen 
werden.  Es  ist  deshalb  auch  wahrscheinlich,  dass  das 
Gesichtsfeld  zwar  hemianopisch  geblieben,  der  intakte 
TheU  aber  noch  kleiner  gewesen  ist,  als  in  dem  am  9.  Mai 
aufgenommenen.  —  Dieses  Gesichtsfeld  ist  also  nur  an- 
nähernd mit  Fig.  9  zn  yergleichen.  Die  Angabe  des 
Kranken,  dass  er  die  Gesichter  immer  nur  halb  sähe, 
berechtigt  noch  keineswegs  zu  der  Annahme,  dass  das 
Gesichtsfeld  unverändert  war,  und  dass  ein  Freisein  des 
Fixationspunktes  nach  der  nasalen  Seite  zu  bis  zuletzt 
vorhanden  gewesen  sein  muss.  Hierfdr  wäre  die  Seh- 
schärfe entscheidend  gewesen,  und  fbr  letztere  finde  ich 
in  der  Krankengeschichte  vom  9.  Mai  erwähnt  ,3*  war 
eine  fbr  den  Allgemeinzustand  des  Patienten  noch  recht 
gute'^  und  bei  dem  Schlussstatus  „von  da  blieb  das  Seh- 
vermögen und  auch  die  Hemianopie  .  .  .  etwa  dieselbe, 
bis  Patient  in  Coma  versank^^  Wir  haben  also  an  der 
Sehschärfe  keinen  genauen  Anhalt,  um  zu  beurtheilen,  ob 
der  Fixationspunkt  nasal  intakt  d.  h.  ob  in  dem  nicht 
atrophischen.  Bezirk  in  Fig.  9  auch  noch  die  Maculafasern 
des  nicht  gekreuzten  Bändels  mit  einbegriffen  waren  oder 
nicht.  Nach  der  Lage  der  Maculahündel  in  meinem, 
Bunge's  und  ühthoffs  Fall  an  dieser  Stelle  müssen  die- 
selben afficirt  d.  h.  atrophisch  gewesen  sein. 

NochauseinemanderenGrundeh'abendie  Jatzow*8chen 
Gesichtsfelder  nur  einen  bedingten  Werth  fQr  die  Ver- 
gleichung  mit  den  mikroskopischen  Querschnitten,  des 
Opticus  und  zwar  wegen  des  Fehlens  der  Färbengrenzen. 
Ob  die  dem  ^vorhandenen  Gesichtsfeld  vom  9.  Mai  z.  B. 
entsprechende  Netzhautpartie  mit  dem  gesammten  Inhalt 
an  Nervenfasern  normal  fdnktionirt  habe,  könnten  wir  be- 
kanntlich, seitdem  Leber  auf  den  Werth  der  Untersuchung 
mit  Pigmenten  bei  Affektionen  des  nervösen  Sehapp^rats 
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fOr  die  Benrüieilang  der  letzteren  hingewiesen,  banpt- 
sSdüich  nach  dem  Verhalten  der  Farbengrenzen  ermessen. 
Fangen  doch  Atrophieen  des  Opticus  znnftcht  mit  Ein- 
.  engung  derselben  an,  spater  geht  in  der  bekannten  Beihen- 
folge  die  Farbenempfindung  verloren.  Ob  a]so  der  er- 
haltene Faserbezirk  im  Ghiasma  and  Anfangstheil  •  des 
Nervenstanmies  normal  fonktionirt,  ob  er  nur  Fasern  far 
die  Netzhautperipherie  im  temporalen  Abschnitt  oder  noch 
fbr  die  dem  Centrum  anliegende^  Bezirke  *und  die  inter- 
mediäre Zone  enthalten  habe,  entzieht  sich  vollständig 
unserer  Beurtheilung.  Wir  können  nur  sagen,  die  normale 
Gruppe  von  Nervenfasern  gehört  dem  für  die  temporale 
Netzhauthftlfte  bestimmten  fasciculus  non  cjuciatus  an,  stellt 
denselben  aber  voraussichtlich  nicht  ganz,  sondern  nur 
theilweise  dar  und  vermittelt  im  vorliegenden  Falle  jeden- 
falls die  Gesichtseindrücke  an  der  Netzhautperipherie,  wie 
sie  im  Gesichtsfeld  durch  die  Aussengrenzen  angegeben 
werden. 

Aus  den  anatomischen  Befunden  Jatzow's  ist  also 
hinsichtlich  der  Lagerung  der  beiden  Fascikel  vom  Ghiasma 
bis  zum  Bulbus  im  Sehnervenstamme  absolut  sicher  nur' 
das  eine  zu  sehliessen,  dass  von  dem  Ghiasma  ein  grosser 
Their  der  Fasern  des  nicht  gekreuzten  Fasdkels  am  unteren 
ftusseren  Umfang  des  Opticus  gelegen  ist,  dass  femer 
weiter  abwärts  nahe  dem  Augapfel  ein  grosser  Theil  der 
dem  gekreuzten  Fascikel  zugehörigen  Fasergruppen  am 
innem  Umfang  und  im  Gentrum  des  Querschnitts,  die 
Maculafiasern  aussen  angeordnet  sind,  dass  die  letzteren  hier 
den  Kern  des  bekannten  Sektors  einnehmen.  Dies  letztere 
hatte  ich  nach  Massgabe  des  ophthalmoskopischen  Bildes 
in  meinem  Fall  bereits  geschlossen  (cfir.  Bd.  X&X,  Hft.  3 
S.  184)  und  finde  so  die  anatomische  Bestätigung.  —  Wie 
aber  die  gegenseitige  scharfe  Abgrenzung  beider  Fascikel 
hier  nahe  dem  Bulbus  resp.   in  .der  Papille  stattfindet, 
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ist  weder  ans  dem  anatomischeii  Befunde  von  Jatzow, 
noch  ans  dem  ophthalmoskopischen  Bilde  der  Papille  er- 
sichtlich. Das  letztere  spricht  eher  gegen  Jatzow's 
UDd  fnr  mein  Schema«  Jedenfalls  bleibt* noch  für  zu- 
künftige  mikroskopische  Untersuchungen  bei  einschlägigen 
Fällen  die  sichere  Entscheidung,  ob  der  nicht  gekreuzte  oder 
d^  gekreuzte  Fascikel  in  der  Papille  an  ihrem  nasalen 
Bande  gelegen  ist  und  der  nicht  gekreuzte  in  2.  getrennten 
Bezirken  am  oberen  resp.  unteren  Papillenrand  sich  aus- 
breitet. 

Schliesslich  hätte  ich  noch  .einige  .Worte  über  die 
Einwände  Jatzow's  gegen  meine  Auffassung  des  Falles 
Yon  bilateraler  temporaler  Hemianopsie  anzufügen.  Zu- 
nächst habe  ich  mit  keiner  Silbe  den  von  vomherein.  yer- 
mntheten  Sitz  der  Affeotiou  au  der  Basis  üranii,  „wo  die 
Fasern  beider  FascicuU  cruciati  dicht  an  einander  liegen'S 
also  eine  AfiFection  im  vorderen  oder  hinteren  Chiasma- 
winkel  angegeben.  Ich  habe  es  nur  unentschieden  ger 
lassen  (und  musste  dies  wegen  der  fehlenden  Section),  ob 
das  Omndleiden  hier  eine  primäre  chronische  Meningitis 
vorstellte  oder  ob  sich  etwa  zu  einer  chronischen  retro- 
bulbären Neuritis  ex  abusu  nicotianae  ein  meningitischer 
Prozess  im  vorderen  oder  hinteren  Chiasmawinkel  hinzu- 
gesellt hätte.  Dass  für  die  letztere  Eventualität  die  Ge- 
sichtsfelder und  das  Scotom  ungewöhnlich,  jedenfalls  nicht 
der  Kegel  entsprechend  waren,  halte  ich  Irotz  der  gegen- 
theiligen  Annahme  von  Jatzow  aufrecht;  ich  muss  auch 
daran  festhalten,  dass  das  Scotom  wirklich  so  gelegen  war, 
wie  ich  es  gezeichnet  habe.  Dass  Patient  beim  Peri- 
metriren  nicht  excentrisch  fixirte ,  sondern  sein  Auge 
richtig  einstellte,  habe  ich  immer  genau  controlirt.  und' 
wenn  er  auch  wirklicif  etwas  excentrisch  fixirt  hätte  und.  da- 
durch eine  temporale  Verschiebung  des  Scotoms  bedingt 
gewesen  wäre,  so  bleibt  'ein  Scotom  dicht  am  Fixirpunkt,* 
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ohne  dass  derselbe  ToUstftndig  mit  einb^friffen  ist,  nach 
allen  bisherigen  Beobachtungen  Ober  chronische  retrobulbäre 
Nentitis  ex  abnsn  nicotianae  et  spiritnosomm,  immer 
etwas  Anssergewöhnliches.  Die  Lage  der  Scotome  ent- 
sprach eben  so  wie  der  ganze  Verlauf  meines  Falles 
genau  dem  •  Bilde,  welches  Förster  von  der  beider- 
seitigen, temporalen  Hemianopsie  entworfen  und  das  bisher 
keinen  Widerspruch  bei  den  Autoren  gefunden  hat 


Beitr&ge  zu  Anwendung  d9r  Hassage  in  der 

Angenlieilkimde. 

Von 
Dr.  Conrad  Dantiiger, 

prsel.  Ant 


Die  wenig  zahlreichen  Angaben,  welche  in  der  Literatur 
über  die  Anwendung  der  Massage  in  der  Augenheilkunde 
Yorliegen,  sind  sämmtlich  neueren  t)atums. 

Das  Verdienst  als  erster  auf  die  Brauchbarkeit  der 
Massage  in  der  Augenheilkunde  hingewiesen  zu  haben, 
gebührt  Donders*),  welcher  auf  dem  internationalen 
ophthalmologischen  Congress  zu  London  im  Jahre  1872* 
das  sogenannte  Traitement  de  massage,  die  Behandlung 
durch  Kneten  erwähnt  und  den  Versuch  dieser  Behandlungs- 
weise  bei  Krankheiten  der  Cornea  empfehlen  zu  dürfen 
glaubt.  Diese  Empfehlung  des  berühmten  Gelehrten  fand 
augenscheinlich  damals  wenig  Gehör:  die  Literatur  der 
nächsten  Jahre  weist  nur  eine  Arbeit  von  Heiberg**)  auf, 
welcher  bei  Flecken  und  Facetten  der  Hornhaut  die 
Massage  in  Anwendung  zog  und  speciell  bei  den  Hornhaut- 
flecken durch  die  Massagebehandlung  eine  Besserung  'der 

«)  Zeheiider*8  Monateblätter,  1872,  p.  303. 
•*)  Nagers  Jahresberichte,-  1874,  p.  26a 
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Sehschärfe  von  -^  (Snellen's  Tafel)  auf  ^  (desgl.) 

erzielte;  die  Behandlungsdauer  betrug  oft  Monate.  —  Eine 
kurze  Arbeit  über  die  Massage  des  Auges. giebt  im  Jahre 
1878  Pagenstecher*):  P.  berichtet  über  drei  mit  Massage 
erfolgreich  behandelte  Fälle,  von  denen  der  erste  um  des- 
willen besonders  interessant  ist,  weil' sich  bei  demselben 
constant  nach  der  Vornahme  der  Massage  eine  nicht 
unerhebliche  Verminderung  des  intraocularen  Drucks  ergab. 
Qradenigo**}  knüpft  an  diese  von  Pagen  Stecher  beob- 
achtete Verminderung  *  des  intraocularen  Drucks  an  und 
berichtet,  dass  die  Abnahme  der  Tension  bei  der  Massage 
am  gesunden  Auge  schon  nach  2 — 6  Minuten  wahrnehmbar 
ist;  wie  Schenkl***)  mittheilt,  haben  Wicherkiewicz 
und  Schnabel  die  Tensionsabnahme  durch  Massage  des 
Auges  in  vollem  Masse  bestätigt  und  sodann  bei  Glaucom 
die  Massage  versucht:  Es  .ergab  sich  constanC,  aber  nur 
temporär  beim  Glaucom  eine  Verminderung  des  intraocu- 
laren Drucks,  ühodinf)  versuchte  die  Massage  des 
Auges  nach  Discisio  cataractae  behufs  Beschleunigung  der 
Resorption  der  Linse  mit  sichtbarem  Erfolge;  er  erklärt 
sich  hierbei  die  Wirkung  der  Massage  rein  mechanisch, 
der  Art,  dass  das  Kneten  in  der  Sceralgegend  die  Linsen- . 
Substanz  in  die  Vorderkammer  hervordrängt  und  dass  das 
Kneten  in  der.  Homhautgegend  die  vorgefallene  Linsen- 
substauz'  „zerdrückt  und  zermalmt*'. 

Weitere  Beitrage  zur  Massage  des  Auges  lieferten  Pagen- 
stecher, Pedraglia,  Just,  Damalix,  van   der  Laan. 


*)  Hirsch berg,  Centralbl.-  fär  practische  Aagenheük.,  187&^ 
p.  281. 

**)  Hirschberg,  Centralbl.  für  pracdsche  Aagenheilkimde, 
188l),  p.  123. 

***)  Prager,  medicinische  Wochenschrift,  1883,  No.  29. 
t)  Hirschberg,  Centralblatt  für  practische  Aagenheilkande, 
1880,  p.  279. 
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Pagenstecher*)  hält  in  erster  Linie  die  Trübungen  der 
Cornea  als  für  die  Massagebehanlong  geeignete:  der  von  ihm 
mitgetheilte  Fall  ist  allerdings  im  hoheo  Masse  passend, 
die  WirkungsflOliigkeit  der  Massagetherapie  zu  illustriren. 
Es  gelang  nach  25 maligem  Massiren  ein  Auge,  welches 
mit  seit  20  Jahren  bestehenden,  ausgedehnten  Hornhaut- 
trübungen behaftet  einen  Visus  von  Vioo  (Snellen'sche. 
Tafel)  hatte,  so  weit  zu  fördern ,.  dass  ein  Visus  Ton  Vso 
(desgl.)  sich  darbot.  Von  Gonjunctival-Erkrankungen  hält 
Pagenstecher  für  die  Massagebehandlung  geeignet  die 
Conjunctivitis  phlyctaenulosa  und  den  sogenannten  Früh- 
jahrskatarrh; zu  den  Scleral-Affectionen  übergehend  be- 
spricht Pagenstecher  die  geradezu  überraschenden  Heil- 
erfolge der  Massage  bei  acuter  und  chronischer  Bpiscleritis; 
weiterhin  erwähnt  er  einen  Krankheitsfall,  den  er  als  circum- 
scripte  Entzündung  des  Corpus  ciliare  deutet,  welcher  mit 
Massage  erfolgreich  behandelt  wurde.  Pedragliä*'^)  massirte 
mit  gutem  Resultat  in  zwei  FäUep  von  ganz  frischer  Epi:: 
scleritis.  Just***)  versuchte  die  Massagebehandlung  in  einem 
Fall  von  Hypopyon  und  erzielte,  eine  überraschend  schnelle 
Heilung.  Genaueres  casuistisches  Material  liefert  Da- 
maiixf).  Von  den  sieben  von  ihm  mitgetheilten  Fällen  sind 
die  drei  ersten  scheinbar  dem  Werthe  der  Massage  des  Auges 
ungünstig:  es  handelte  sich  nämlich  zunächst  um  zwei  Fälle 
von  dten  Granulatipnen  nebst  consecutivem  Pannus,  gegen 
welche  Affectionen  alle  nur  irgendwie  sonst  angewandten 
Mittel  ohnmächtig  gewesen  waren  und  die  einer  täglichen 
Massagebehandlung  unterworfen  absolut  sich  nicht  besserten. 
Derartige  Fälle  geboren  nach  meinem  Dafürhalten  überhaupt 


*)  Knapp  und  Hirschberg,  Archiv  für  Angenheilkonde,  1881, 
p.  225. 

**)  Hirschberg,  Centralbl.  für  practische  Augenheilk.,  1881, 
p.  111. 

***)  Daselbst,  p.  173.- 

t)  Archives  d*Ophthalmologie.  I.  6. 
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nicht  in  die  Grenzen  der  Indicationen  für  äih  Massage  und 
können  wohl  kaom  die  sonst  yiel&ch  erprobte  Leistangs- 
ftbigkeit  der  Massage  des  Auges  entkräften.  Der  dritte 
Fall  von  Damalix  ist  insofern  erwähnenswerth,  als  dieser 
Kranke  nach  Vornahme  *  der  Massagebewegongen  stets  so 
heftige  Beizerscheinongen  bekam,  dass  die  Massage  völlig 
bei  Seite  gelegt  werden  musste.  Sehr  günstig  verliefen 
dagegen  unter  der  Massagebehandlung  drei  Fälle  von 
parenchymatöser  Keratitis  bei  jugendlichen  Individnen  und 
auch  ein  Fall  von  Granulationen  mit  consecutivem  Pannus 
bei  einem  13  jährigen  Mädchen  bot  einen  guten  Erfolg 
dar.  Van  der  Laan  massirte  bei  traumatischer  üataract 
und  beobachtete  in  diesem  Falle  durch  die  Massage  das 
Verschwinden  der  glaucomatOsen  Erscheinungen.  Aus 
neuester  Zeit  sind  von  Beiträgen  zur  Massage  de^  Auges 
solche  von  Klein,  Schenkl,  Carr^,  Friedmann, 
Heisrath,  Hock,  Gradenigo  zu  registriren. 

Klein'*')  referirt  über  gute  Erfolge  der  Massagb  bei 
frischer  Episcleritis,  bei  phly ctänulärer  Ophthalmie,  diffuser 
parenchymatöser  Keratitis  und  beim  Frühjahrskatarrh;  er 
kommt  auf  die  druckmindemde  Wirkung  der  Massage 
zurück  und  empfiehlt  beim  absoluten  Glaucom  und  bei 
den  der  Operation  qicht  mehr  zugänglichen  GlaucomfäUen 
den  Versuch  mit  der  Massage.  Schenkl"*^)  massirte  bei 
zwei  frischen  Hornhauttrübungen  mit  überraschendem  Er- 
folg, er  ist  in  der  Lage  sodann  ein  Analogon  zu  Pagen- 
stecher*s  erfolgreich  massirtem  Fall  von  alter  Hornhaut- 
trübung zu  liefern,  indem  er  dio  Krankengeschichte  eines 
46  jährigen  Tagelöhners  mittheilt,  der  seit  frühester  Jugend 
mit  ausgedehnten  maculOsen  Hornhauttrübungen  behaftet 
einen  Visus 


*)  Wiener  medicinische  Fresse,  1882,  No.  9,  10,  12,  15. 
*)  Prager,     medidnische    Wochenschrift,    1882,     Nb.    29 
81  und  32. 
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R  A.  =-^  (Snellen'sche  Tafel)  L.  A.  =^  (desgl.) 

hatte   und  schon  nach  achttägiger  Massage  einen  Visus 

IL  A.  =-^  (Snellen'sohe  Tafel)  L.  A.  «-^  (desgL) 

erkennen  liess.  Eine  ca.  l.Va  Jahre  bestehende  macnlOse 
HomhanttrQbnng  eines  jugendlichen  Invidiums  wurde  Yon 
Schenkl  durch  zehnmalige  Massage  völlig  beseitigt 
Günstig  yerliefen  auch  bei  der  Massagebehandlung  fünf 
Fälle  Von  parenchymatöser  Keratitis,  sodann  einige  Fälle 
von  Episcleritis  und  von  Frühjahrskatarrh;  er  referirt 
sodann  über  zwei  Fälle  von  chronischer  recidivirender 
Iritis,  von  denen  der  eine  die  Massage  wohl  vertrug,  aber 
nicht  gebessert  wurde,  während  in  dem  zweiten  ein  im 
Entstehen  begriffenes  Iritisrecidiv  durch  die  eingeleitete 
Massage  geradezu  coupirt  wurde.  Die  Versuche  dieses 
Autors  bei  Hypopjon,  bei  den  verschiedoQen  Formen  des 
Glaucoms  sind  nicht  günstig,  nur  in  einem  I^all  von 
Secundärglaucom  erzielte  die  zehnmalige  Massage  dauernde 
Herabsetzung  des.  intraöcularen  Drucks  und  Nachlassen 
der  Schmerzen  und  Beizerscheinungen.  Carr6'*')  berichtet 
über  Massageversuche  bei  Keratitis  parenchymatosa  resp^ 
interstitialis ,  bei  Keratitis  phlyctänulosa  und  bei  Blepha- 
ritis ciliaris  und  urthellt  über  die  Erfolge  sehr  günstig; 
Friedmann**)  behandelte  15  Augen  mit  Massage  und 
theilt  einen  besonders  erfreulichen  Fall  von  nicht  mehr 
frischer  Hornhauttrübung  mit,  der  nach  vierwOchentlicher 
Massage  vOllig  geheilt  wurde.  Hock***)  erlebte  dagegen 
bei  einer  mit  Massage  behandelten  Hornhauttrübung  einen 
völligen  Misserfoig,  Gradenigof)  sah  unter  der  Massage 


*)  Gazette  d*Ophthahnologie,  1882.  No.  9. 
**)  Wiener  medicinische  Presse,  1882,  No.  33. 
*^)  Wiener  medidniflche  Blätter,  1883,  Nc  12. 
t)  Hirschberg,  Centralblatt  für  practiBche  Augenheilkunde, 
1883,  p.  573. 
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einen  Fall  von  Tenonitie  schnell  heileo.  Heisrath*) 
ist  in  der  Lage  über  400  Augen  mit  granulöser  Bindehaut- 
entzündung zu  berichten,  die  massirt  ein  sehr  befriedigendes 
Resultat  ergaben.  Nur  jene  Fälle  von  Bindehaut- 
granulationen hält  Heisrath  für  die  Massage  passend, 
welche  das  acute  Stadiupi  überwunden  und  noch  keine 
secundären  Veränderungen  an  Gonjunnctiva  und  Tarsus  auf- 
weisen. Während  meiner  sich  ca.  auf  Va  Jabr  erstreckenden 
täglichen  Besuche  der  Heisrath'scheii  Poliklinik,  hatte 
ich  vollauf  Gelegenheit,  die  lyirklich  grosse  Leistungsfähigkeit 
in  solchen  Fällen  von  Granulationen  zu  sehen  und  bin  in 
der  Lage,  hierfür  die  Massage  warm  zu  empfehlen. 
Handelt  es  sich  um  alte  Granulationen  mit  schweren 
consecutiven  Veränderungen  an  Conjunctiva,  Tarsus  und 
.  Cornea,  so  nutzt  vor  der  Hand  die  Ma3dage  verschwindend 
wenig.  Hier  gilt  es,  zunächst  die  erkrankten  resp:  degene- 
rirten  Bindehautparthieen  fortzuschsrffen  —  dieser  Indication 
entspricht  die  von  Heisrath  empfohlene  Excision  der 
Granulationen  —  und  dann  den  ^ontan  nicht  recht  rnck- 
bildungsfähigen,  restirenden  Homhautveränderungen  thera- 
peutisch zu  begegnen.  Soweit  diese  Gonsecutivverände- 
rungen  'der  Hornhaut  sich  als  Trübungen  präsentiren, 
liegt  nun,  wie  ich  in  dem  zweiten  Tbeil  der  Arbeit  darthuen 
werde,  in  der  Massage  eine  vortreffliche  Behandlungs- 
methode vor. 

Bevor  ich  die  Technik  der  Massage  des  Auges  be- 
spreche,  erwähne  ich  noch  eine  Operation,  die  in  einigen 
der  von  mir  massirten  Hornhauttrübungen  der  Massage 
vorausgeschickt  wurde  und  welche»  in  dieser  Weise  mit 
Massage  combinirt  einen  entschiedenen  Fortschritt  in  der 
Behandlung  speciell  älterer  Hornhauttrübungen  bedeutet. 
Die  Operation,  gewöhnlich  Abrasio. corneae  genannt,  und 
ihr  therapeutischer  Zweck  —  die  Aufhellung  von  Corneal- 


*j  Hirachberg,  C.  l  p.  A.,  1883.  p.  412. 
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trübüngen  —  ist  nicht  nen.  Das  Verdienst  jedoch,  die 
Abrasio  corneae  in  Combination  mit  nachfolgender  Massage 
bei  der  Behandlong  von  Hornhanttrübnngen  erprobt  zu 
haben,  gebührt  Heisrath,  dem  ich  auch  meine  Erfahrungen 
über  diesen  Gegenstand  verdanke. 

Die  Abrasio  corneae^  schon  im  vorigen  Jahrhundert 
gekannt  und  versucht,  hat  sich  in  der  operativen  Augen- 
heilkunde nie  ein  eigentliches  Bürgerrecht  erwerben  können; 
abgesehen  von  den  bisweilen  nur  sehr  massigen  Heilerfolgen 
derselben  kann  dieselbe  ernste  Gefahren  für  das  openrte 
Ai^e  involviren.  In  früheren,  vorantiseptischen  Zeiten 
hat  man  suppurative  Keratitis,  Iritis,  ja  selbst  Panoph- 
thahnitis  nach  der  Operation  sich-  entwickeln  sehen  und 
tonn  darf  wohl  sagen,  dass  bei  Berücksichtigung  solcher 
Eventualitäten  die  Abrasio  corneae  ein  ultimum  refdgium 
fOr  ganz  verzweifelte  Fälle  darstellen  musste.  Heute,  wo 
wir  auch  in  der  Augenheilkonde  antiseptisch  operiren,  steht 
die  Sache  etwas  anders.  Ich  sah  die  Operation  wiederholt 
ausführen  und  beobachtete  häufig  den  Verlauf  nach  der- 
selben und  weiss  von  keinem  Fall,  der  verhängnissvoll 
verlaufen  ist  Freilich  wurde  stets  streng  antiseptisch 
operirt  und  desgl.  in  der  Nachbehandlung  verfahren.  Da 
die  Operation  sehr .  schmerzhaft  und  subtil  ist  und  der 
Bulbus  gut  fiiirt  sein  muss,  erscheint  es  unbedingt  nOthig, 
zu  narkotisiren;  in  den  zuletzt  operirten  Fällen  wurde  zur 
Erzielung  einer  localen  Anaesthesie  eine  3  proc.  Cocain- 
Lösung  Verwandt,  von  der  10  Tropfen  völlig  dem  ge- 
wün3chten  Zweck  entsprachen  und  die  Chloroformnarkose 
entbehrlich  machten.  Man  kann  die  Abrasio  corneae  auf 
zweifache  Art  ausführen,  entweder  man  schabt  oder  kratzt 
mit  der  Schneide  eines  scharfen  Messers  das  Epithel  und 
die  oberflächlichen  Homhautschichten  ab  oder  man  trägt 
das  Comealgewebe  in  zusammenhängenden  Stücken  oder 
Schollen  ab;  die  von  mir  beobachteten  Fälle  wurden  stets 
anf   die    erstere  Art   operirt  und   zum   Abkratzen   das 

T.  Grasfe'i  AiehiT  für  Ophtluümologi«  XXXT.  8.  18 
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Graefe*8che  Staarmesser  gebraucht.  Das  eigentliche  Ab- 
schaben resp.  Abkratzen  geschah  genau  so,  als  wenn  man 
einen  Tintenfleck  auf  Papier  mit  der  Sohneide  eines  Messers 
ausradiert;  selbstverständlich  wurde  jeder  stärkere  Druck 
möglichst  vermieden  und  das  Abkratzen  nur  auf  das  direct 
veränderte  Cornealgewebe  beschränkt.  Der  Verlauf  nach 
der  Operation  ist  ungefähr  der  folgende:  Das  nach  der 
Operation  dem  Patienten  stark  empfindliche  Auge  zeigt 
nach  24  Stunden  bei  Abnahme  des  Verbandes  ziemlich  starke 
BeizerscheiQungen.  Im  Bereiche  der  abgekratzten  Parthie, 
nicht  selten  aber  auch  über  diese  hinaus  constatirt  man 
eine  frische,  des  Epithels  verlustige  Infiltration  der  Cornea 
von  schmutzig  grauer  Farbe.  Am  besten  liütet  der  Operirte 
2-~3  Tage  das  Bett,  macht  2 — 3  Mal  läglich  warme 
Umschläge  und  erhält  regelmässig  wegen  der  eventuellen 
Gefahr  einer  iritischen  Beizung  Atropineinträufelungen. 
Sdion  am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach,  der  Operation 
ziehen  Oefässe  über  den  Comeosderalrand  hin  zu  dem 
frischen  Infiltrat:  man  hat  im  wesentlichen  das  vor  sich, 
was  man  einen  Pannus  regenerativus  nennt.  Die  Beiz- 
erscheinungen lassen  gewöhnlich  zwischen  dem  fünften  und 
dem  achten  Tage,  nach,  bis  zu*  welcher  Zeit  sich. auch  die 
Begeneration  des  Epithels  vollzogen  hat.  Nun  ist  es  an 
der  Zeit,  die  Massage  zu  beginnen,  wobei  ich  noch  bemerke, 
dass  vereinzelte,  zu  dem  Infiltrat  ziehende  Oefässe,  da  sie 
bald  veröden,  die  Massage  nicht  contraindiciren. 

Theoretisch  denkt  man  sich  die  Wirkung  der  Abrasio 
corneae  so,  dass  auf  derartige  Weise  gesetzte  Substanz- 
verluste in  einzelnen  Fällen  durch  neugebildetes  Gewebe 
wieder  ausgeglichen  werden,  welches  in  Bezug  auf  Durch- 
sichtigkeit der  normalen  Hornhautsubstanz  nahekommt. 
Würde  die  Wirklichkeit  dieser  Theorie  voll  entsprechen, 
60  wäre  die  Abrasio  corneae  —  zumal  unter  antiseptibcnen 
Kautelen  ausgeführt  -^  eine  geradezu  ideale  Behandlungs- 
art  fdr   Hornhauttrübungen.    Leider   ist   nun   aber   der 
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unmittelbare  Effect  der  Operation  meist  kein  sehr  schöner: 
das  frische  Infiltrat  ist  fast  stets  trüber  als  die  vor  der 
Operation  bestehende  Trübung  und  anch  der  Visus  ist 
selbst  bei  geringen  Beizerscheinungen  meist  geringer  als 
vordem;  die  Massage  des  Auges  bietet  nun,  wie  es  scheint 
eine  treffliche  Handhabe,  um  diese  frisch  gesetzten  Infil- 
trationen bis  zu  einem  gewissen  Orade  aufztihellen. 

Ich  gehe  nun  dazu  über,  einiges  über  die  eigentliche 
Technik  der  Massage  des  Auges  zu  berichten,  und  erörtere 
zunächst  die  Frage:  Soll  man  trocken  oder  mit  Verwendung 
irgend  eines  Fettes*  oder  einer  medikamentösen  Salbe 
massiren?  Heisrath  liess  stets  mit  Salbe  massiren,  andere 
Autoren  wie  Klein,  Pedraglia,  Carrö  Hessen  die  Salbe 
fort  und  massirten  trocken;  Klein  z:  B.  liess  die  Salbe 
fort,  um  eine  reine,  ungetrübte  Beobachtung  der  Massage- 
wiikung  zu  haben  und  die  Massage  liess  sich  nach  seinen 
ErfiEihnmgen  auf  diese  Art  gut  und  schmerzlos  ausführen 
und  gab  sehr  gute  Heilresultate.  Damalix,  Schenkl 
bedienten  sich  stets  zur  Massage  einer  Salbe,  auch  Pagen- 
stecher kam  von  der  anfänglich  geübten  trockenen  Massage 
ab  und  wandte  späterhin  stets  eine  Salbe  an.  Pagen- 
stechers Gründe  für  den  Gebrauch  einer  Salbe  bei  der 
Massage  des  Auges  sind  einfach  und  plausibel:  die  Massage- 
bew^ungen  sind  eben  leichter  'und  besser  ausführbar, 
wenn  der  Bulbus  leicht  eingefettet  ist,  sodann  erscheint 
es  aber  auch  EweifeUos,  dass  die  Wirkung  gewisser  Salben 
durch  die  Massage  mit  denselben  erhöht  wird.  Die  von 
Pagenstecher  zumeist  benutzte  Salbe  wai'  die  gelbe 
Prflcipitatsalbe,  welche  er  in  1 — 10  Procent  Mischung  mit 
Vaseline  als  Vehikel  verwandte;  zu  meinen  Massageversuchen 
wurde  stets  eine  gelbe,  folgendermassen  formulirte  Salbe 
gebraucht:  Hydrargyr.  praecipitat.  flav.  0.  1. 

Vaseline  6,0.  —  Eine  andere,  von  Heisrath 
empfohlene  und  vielfach  zumal  bei  Granulationen  erfolg- 
reich gebrauchte  Salbe  ist  formulirt: 

18» 
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Eal.  jodat.  03* 

Natr.  bicarbonic  0,25. 

Vaseline  5,0. 
In  Betreff  der  eigentlichen  Massagebewegnngen  rftth 
Pagenstecher,  dass  man  „mit  dem  Daomen  oder  Zeige- 
finger das  obere  oder  untere  Lid  in  der  Nähe  des  Lidrandes 
erfasst  nnd  dann  vermittelst  des  Lidrandes  selbst  Beibangen 
auf  dem  Auge,  und  zwar  möglichst  schnell  vornimmt!'. 
Heisrath  lässt  in  einer  von  Pagenstecher  etwas  ab- 
weichenden Art  massiren:  nachdem  der  Zeigefinger  der 
rechten  Hand  soweit  mit  gelber  Salbe  versehen  ist,  dass 
die  Fingerkuppe  gerade  einen  leichten  Fettglanz  zeigt, 
wird  das  untere  Lid  des  zu  massirenden  Auges  mit  einem 
Finger  der  anderen  Hand  leicht  herabgezogen  und  dann 
die  Salbe  vorsichtig  der  Art  in  den  unteren  Gonjunctivalsack 
gebracht,  dass  der  eingefettete  Finger  die  Salbe  am  Lidrande 
abstreicht;  Patient  wird  behufs  besserer  und  allgemeiner 
Vertheilung  der  Salbe  auf  dem  Bulbus  angewiesen,  die 
Lider  zu  schliessen.  Hierauf  legt  man  den  Zeigefinger 
der  rechten  Hand  auf  die  Mitte  des  oberen  Augenlids  und 
führt  leichte,  reibende  oder  vielmehr  zitternde  Bewegungen 
mit  dem  Lide  aus,  bei  denen  das  obere  Lid  meist  von 
rechts  nach  links  Ober  den  Bulbus  bewegt  wird;  die 
Massage  wird  täglich  einmal  vorgenommen,  jede  Sitzung 
dauert  ca.  eine  halbe  Minute.  Ich  bemerke  noch,  dass 
jedes  Drucken,  Kneten,  Eloj^en  u.  s.  w.  wie  bei  der 
Massage  an  anderen  Körperstellen  üblich  und  zulässig  bei 
der  Massage  des  Auges  absolut  unstatthaft  ist.  Es  handelt 
sich  um  ein  Uiethodisches,  sanftes  Beiben,  bei  dem  „der  Finger 
mit  dem  oberen  Lid  förmlich  über  den  Bulbus  dahinfliegen 
muss'\  —  Nach  der  jedesmaligen  Massage  tritt  eine  leichte 
Bothung  des  Auges  ein,  die,  wenn  auch  meist  schnell 
vorübergehend,  es  praktisch  erscheinen  lässt,  den  Patienten 
noch  10—15  Minuten  nach  Vornahme  der  Massage  im 
Zimmer  warten  zu  lassen.    Tritt  nach  der  Massage  ein 
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heftigerer,  constant  Iftnger  alB  eine  halbe  Stonde  dauernder 
Beizznstand  des  Auges  ein  mit  starkem  Thrtoenjtränfeln 
und  Schmerzen,  so  müssen  wir  die  Massage  aussetzen, 
bisweilen  völlig  rohen  lassen.  Orosse  Vorsicht  mit  der 
Massage  ist  dann  nöthig,  jrenn  eine  iritische  Reiznng  oder 
selbst  Iritis  Torliegt,  weil  sie  dann  nach  unseren  Beob- 
achtungen sehr  ungünstig  wirkt  — 

Ich  schliesse-  nunmehr  die  Mittheilung  der  Ton  mir 
unter  Heisrat h 's  Leitung  massirten  Fälle  von  Hornhaut- 
trübungen an;  es  handelt  sich  um  zehn  Fälle  von  Horn- 
hauttrübungen, von  denen  sechs  mit  einfacher  Massage 
unter  Benutzung  der  gelben  Salbe,  vier  mit  Abrasio  corneae 
und  nachfolgender  Massage  behandelt  sind.  Zur  Bestimmung 
der  Sehschärfen  benutzte  ich  die  Snellen' sehe  Tafeln  und 
die  Jäger'schen  Schriftproben,  ih  jedem  Falle  wurde 
der  Effect  dieser  üntersuchungsmethoden  durch  das  Ver- 
halten von  Brillengläsern  controlirt  und  eventuell  vervoll- 
ständigt. 

I.  E.  Warschun,  scrophulOser  junger  Mann;  auf  dem 
linken  Auge,  das  zuerst  und  sehr  intensiv  erkrankt  war, 
bestehen  seit  ca.  acht  Jahren  Homhautflecken,  in  und  um 
welche  sich  in  den  letzten  vier  Jahren  wiederholt  alle 
drei  bis  vier  Wochen  leichtere  Hornhaut-Entzündungen 
etablirt  haben^  die  constant  die  Sehschärfe  des  Auges 
verschlechterten.  Die  Homhautflecken  des  rechten  Auges 
bestehen  seit  einem  Jahre. 

25.  Juni  1884.  Status.  B.  Auge:  Cornea  unge&hr 
2  Mm.  nach  unten  aussen  vom  Homhautcentrum  besteht 
ein  gleichmässig  grauweisser  Flecken,  leicht  durchscheinend, 
ca.  1  Mm.  von  rechts  nach  links  breit,  ca.  27)  Mm.  von 
oben  nach  unten  lang;  nach  innen  unten  V/i  Mm.  vom 
Homhautcentrum  besteht  eine  punktförmige,  grauweisse 
Trübung. 
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Status.  L.  Auge:  die  Cornea  in  ihrer  unteren  Hdlfte 
intensiv  weiss  getrabt  in  einer  Ausdelinung  Ton  ca.  3  Mm. 
von  rechts  nach  links  lang,  ca,  2  Mm.  von  oben  nach 
unten  breit;  die  obere  Hombauthalfte  ist  Sitz  einer 
diffusen,  leicht  graulich  gefär|;^ten,  ca.  3  Mm.  Flächen- 
durchmesser habenden  Trübung. 

Visus.    25.  Juni  1884.   B.  Auge  »^  %  (&8t  Vs)  der 

Snellen*schen  Tafeln;  Jflger  Nr.  1.    6  Zoll  Eotfernung. 

20 
L.  Auge.    Visus  =  -^  (Snellen).  Jäger  13.  5  Zoll 

Entfernung. 

25.  Juni  1884  Beginn  der  Massagebcfhandlung. 

20.  Juli  1884.  B.  Cornea:  der  unten  aussen  gelegene 
Flecken  ist  in  seiner  Peripherie  merklich  aufgehellt  und 
von  mattgrauer  Farbe;  der  punktförmige  Flecken  ist 
unverändert. 

L.  Cornea:  keine  Besserung. 

20.  Juli  1884.     Visus.    IL  Auge  ==  V«   (Snellen). 

Jäger  1.    6  Zoll  Entfernung. 

20 
L.  Auge  =  .^^   (Snellen).     Jäger    11.     5   Zoll 

Entfernung. 

Patient  wird  in  seiner  Heimath  weiter  mässirt  und 
stellt  sich  vor  am  17.  October  1884. 

17.  October  1884.  K  Cornea:.  Der  unten  aussen 
gelegene  Fleck  beinahe  völlig  aufgehellt,  der  punktförmige 
unverändert. 

L.  C!omea:  nichts  deutlich  in  der  Intensität  der  Flecken 
gebessert 

17.  October  1884.    Visus,  r.  Auge  =  1  (Snellen). 

Jäger  1.  6  Zoll  Entfernung. 

20 
L.  Auge  =  j^  (Snellen). 
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Jäger  6.  5  Zoll  Entfernung. 

Das  linke,  in  den  letzten  vier  Jahren  immerfort  von 
Becidiven  heimgesuchte  Auge  ist  seit  Yomahme  der  Massage 
TOllig  von  Bediciyen  frei;  eine  nochmals,  am  15.  Januar  1885 
Torgenonmiene  Untersuchung  bestätigte  den  Visus  vom 
17.  October  1884  völlig  und  ergab  auch  das  weitere 
Befreitsein  des  linken  Auges  von  Rediciven. 

II.  B.  Heling,  13  Jahre  alt,  seit  3Va  Jahren  Schwere 
Trtibung  der  rechi^n  Cornea;  Grundleiden:  Scrophulose. 

29.  September  1884.  Status.  B.  Auge.  Cornea:  ziem- 
lich in  der  Mitte,  derselben  besteht  eine  intensive,  leuco« 
matöse  Trübung,  nur  schwach  durchscheinend,  von  nieren- 
förmiger  Gestalt,  ca.  6  Mm.  von  oben  nach  unten  lang, 
ca.  3  Mm.  von  rechts  nach  links  breit;  nach  innen  von 
derselben  eine  ca.  1  Mm.  Flächendurchmesser  habende, 
granweisse,  durchscheinende  Trübung. 

29.  September  1884,  Visus ,  r.  •  Auge  =  Finger  ge- 
zählt auf  20  Fuss  Entfernung.  Kein  Jäger. 

2.  October  1884.  Abrasio  corneae  in  Chloroform- 
narcose.mit  dem  Graefe 'sehen  Staarmesser;  es  wird 
nicht  nur  das  Homhautepithel,  sondern  auch  das  Horn- 
hautgewebe obei^ächlich  abgekratzt.  Jodoform,  Einträufe- 
lung  von  Atropin,  Verband,  Bettruhe. 

8.  October  1884.  Die  nach  der  Operation  eingetretenen 
Beizerscheinungen  sind'  geschwunden,  das  abgekratzte 
Epithel  ersetzt;  es  besteht  einci  diffuse,  graue  Trübung 
der  Cornea,  massig  durchscheinend. 

8.  October  1884.    Beginn  der  Massage. 

8.  November  1884.  Sehr  ausgiebige  Aufhellung:  die 
vor  der  Operation  vorhandene,  nach  innen  gelegene  Trübung 
ist  total  beseitigt,  das  an  Stelle  der  leucomatOsen  Trübung 
durch  die  Abrasio  gesetzte  Infiltrat  ist  graulich  und  von 
massiger  Intensität. 
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20 
8.  November  1884.  Visus,  r.  Auge  =  ^  (Snellen). 

Jäger  3.  6  Zoll  Entfernung. 

Leider  konnten  weitere  Erhebungen  nicht  gemacht 
werden,  da  Patient  seihe  Heiinath  wieder  aufsuchen 
musste. 

in.  Pridde,  22|ähriger  junger  Mann,  im  Jahre  1881 
an  beiderseitiger  Granulöse  erkrankt;  das  linke,  erst- 
erkrankte  Auge  wurde  1881.in  kürzester  Zeit  tou  den  Granu- 
•  lationen  befreit,  das  rechte  Auge  erkrankte  schwerer  und 
es  entwickelte  sich  schnell  ein  Pannus  orassus,  der  trotz 
beständiger  Behandlung  sich  nichtrdhrte.  Im  September  . 
1884  Exdsion  der  granulös  veränderten  Bindehautparthien 
und  des  Tarsus  superior,  darauf  Patient  nach  ca.  5  Wochen 
von  den  Bindehautgranulationen  und  dem  pannus  orassus 
geheilt  Zur  Aufhellung  der  restirenden  Hornhaut- 
trübungen wird  am  18.  October  1884  die  Massagebehand- 
lung eingeleitet 

18.  October  1884.  Status,  r.  Cornea  ist  in  ihren 
beiden  oberen  Dritteln  Sitz  einer  intensiven,  graulichen 
Trübung;  innerhalb  dieser  getrübten  Parthie  lässt  sich 
noch  eine  intensivere,  grauweisse,  wenig  durchscheinende 
Trübung  abgrenzen;  die  bis  zum  Hornhautcentrum  herab- 
reicht und  von  oben  nach  unten  ca.  3  Mm.  lang  und  von 
rechts  nadh  links  ca.  1  Mm.  breit  ist 

Visus,  r.  Auge  =  Finger  gezählt  auf  6  Fuss  Entfernung. 
Kein  Jäger. 

1.  November  1884.  Nach  14tägiger  Massage  Trübung 
sichtlich  heller  geworden. 

i.  November  1884.  Visus,  r.  Auge  =  Tinger  gezählt 
auf  15  Fuss  Entfernung.    Kein  Jäger. 

25.  Januar  1885.  Visus,  r.  Auge  =  Finger  gezählt 
auf  20  Fuss  Entfernung.    Jäger  12.  5  Zoll  Entfernung. 
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20 
12.  März  1885.    Visus,  r.  Auge  =  gnö  (S°®^®^)- 

Jäger  8.  6  Zoll  Entfernung. 

30.  Mftrz  1885.    Visus,  r.  Auge  =  ^  (Snellen). 

Jäger  7,  6  Zoll  Entfernung. 

30.  März  1885.  Status.  Die  Aufhellung*  der  Trübungen 
ist  deutlich  constatirbar;  besonders  ist  jene  Trübung, 
die  sich  als  grauweisse  und  wenig  durchscheinende  inner- 
halb der  diffusen,  graulichen  Parthie  abhob,  zusehends  auf- 
gehellt und  hebt  sich  kaum  noch  von  ihrer  Umgebung  ab. 

IV.  Frl.  Harmuth,  wiederholt  an  Hornhaut-Ent- 
Zündungen  gelitten,  deren  letzte  um  Weibnachten  1883 
zum  Abschluss  kam;  seitdem  ist  die  linke  Cornea  erheblich 
getrübt. 

5.  Februar  1885.  Status,  1.  Auge.  Cornea:  gerade  in 
ihrem  Centmm  präsentirt  sich  eine  grauweissliche,  schwach 
durchscheinende  Trübung,  die  sich  scharf  von  der  um- 
gebenden, normal  spiegelnden  und  durchsichtigen  Cornea 
abhebt  und  einen  Flächendurchmesser  von  reichlich 
3  Mm.  bat. 

20 

5.  Februar  1885.   Visus,  1.  Auge  =^  ^^  (Snellen). 

Jäger  7.  5  Zoll  Entfernung. 

6.  Februar  1885.  Abtraguig  des  Epithels  und  der 
oberflächlichen  Cornealschichten  in  der  Ausdehnung  der 
getrübten  Parthie.  —  Jodoform,  Atropineinträufelungen, 
Verband,  Bettruhe. 

7.  Februar  1885.  Patient  klagt  über  Schmerzen  im 
1.  Auge:  Verbandwechsel.  Das  ganze  Auge  lebhaft  in- 
jicirt,  empfindet  starke  Lichtscheu  bei  reichlicher  Thränen- 
secretion;  Cornea  entsprechend  den  abgekratzten  Parthieen 
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gleichmftssig  tiefgrau  getrabt  Ordo  wie  am  6.  Febraar  1885, 
dazu  zwei  Mal  täglich  warme  Umschläge. 

10.  Febraar  1885.  Beizerscheinungen  &st  ganz  ge- 
schwunden; es  besteht  eine  starke  Entwicklang  von  Blat- 
geftssen,  die  za  dem  frischen,  noch  nicht  mit  Epithel 
versehenen  Infiltrat  hinziehen. 

13.  Febraar  1885.  Das  Infiltrat  hat  an  Intensität  der 
Farbe  sichtlich  abgenommen,  Epithel  ersetzt,  Beiz- 
ersoheinangen  geschwanden.    Beginn  der  Massage. 

20.  Febraar  1885.    Visas,  1.  Aage  =  ^  (Snellen). 

Jäger  4.  5  Zoll  Entfernung. 

20 
28.  Febraar  1885.    Visas,  1.  Aage  =  =g  (Snellen). 

Jäger  3.  5  Zoll  Entfernung. 

20  20 

10.  Mai  1885.  Visas,  1.  Aage  ^  =^  beinahe  ^(Snellen). 

Jäger  2.  5  Zoll  Entfemang. 

Entsprechend  dieser  Besserung  des  Visus  war  eine 

geradezu  aufflUlige  Aufhellung  des  Status  zu  constatiren; 

es  lässt  sich  übrigens  nicht  leugnen,  dass  in  diesem  Fjdlc 

gleich  nach  der  Operation  sich  eine  Besserung  des  Status 

ergab,    was    auch    durch   die   augenblicklich   nach   der 

20 
Operation  beobachtete  Besserung  des  Visus  von  ^  (Snellen) 

20 
und  Jäger  7  auf  =^  (Quellen)  und  Jäger  4  zu  ersehen  ist 

V.  G.  Hasenpusch,  26  Jahre  alt  im  December  1884 
an  einem  Ulcus  serpens  der  'r.  Cornea  erkrankt,  stellte 
sich  am  5.  Februar  1885  mit  einer  intensiven  Trübung 
behu£3  Aufstellung  derselben  vor. 

5.  Februar  1885.    Status,  r.  Auge.    Cornea:  in  ihrer 
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ftusseren  Hälfte  ist  sie  Sitz  einer  intensiven,  ca.  4  Mm. 
von  rechts  nach  links  langen,  ca.  3  Mm.  von  oben  nach 
nnten  breiten  Trfibong;  dieselbe  überlagert  znm  Theil  das 
Pnpillargebiet  and  ist  intensiv  weiss. 

20 
5.  Febroai  1885.    Visus,  r.  Ange  =  r^  (Snellen). 

Jäger  8.  10  Zoll  Entfernang. 

21.  Februar  1885.  Nach  l6maligeT  täglicher  Massage 
hat  die  Trübung  an  Intensität  deutlich  abgenommen, 
besonders  haben  die. peripheren  Theile  eine  weniger  inten- 
sive Färbung  angenommen  und  sin^  durchscheinender 
geworden.  In  dem  Centrum  der  Trübung  ist  die  Auf- 
hellung noch  nicht  zu  constatiren. 

20 

21.  Februar  1885.    Visus,  r.  Auge  =  m^  (Snellen). 

.  lü 

Jäger. 6.  6 Zoll  Entfernung. 

5.  März  1885.  Aufhellung  jetzt  auch  in  dem  Gentrum 
der  Trübung  leicht  erkennbar. 

•  20 

5.  März  1885.  «Visus,  r.  Auge  ==  ^  (Snellen). 

Jäger  2.  6  Zoll  Entfernung. 

26.  März  1885.   Visus,  r.  Auge  =  ^  (Snellen). 

Jäger  2.  6  Zoll  Entfernung. 

20  • 

1.  April  1885.    Visus,  r.  Auge  ~  tk  (Snellen). 

Jäger  1.  6  Zoll  Entfernung. ., 

VI.  A.  Stein,  15  Jahre,  alt,  als  Kind  häufig  von 
scrophulOsen  Ophthalmieen  heimgesucht,  im  Jahre  1882 
an  beiderseitigen  Granulationen  erkrankt.  Die  restirenden 
1  Jahr  alten  Hornhauttrübungen  beider  Augen  wurden 
Januar  1885  Gegenstand  unserer  Behandlung. 

22.  Januar  1885.  Status,  r.  Cornea:  oberflächliche, 
mattgraüe,  die  Cornea  beinahe  völlig  einndimende,  durch- 
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scheinende  Trflbnng:  ihre  Intensität  ist  insofern  an  den 
Terschiedenen  Stellen  Terschieden^  als  die  vor  der  Papille 
gelegenen  Parthieen  am  intensivsten  trfibe  sind. 

L.  Cornea:  gleichmässig,  diffus  mattgran  getrübt,  ans 
dieser  gleichmftssigen  Trflbnng  hebt  sich  von  der  Mitte 
der  Hornhaut  nach  unten  innen  nach  der  Gomeoscleral- 
grenze  ziehend  eine  intensivere  weissgraue  Trflbnng  ab, 
ca.  3  Mm.  lang,  ca.  1  Mm*,  breit. 

22.  Januar  1885.  Visus:  beide  Augen  z&hlen  Finger 
auf  beinahe  20  Fuas  Entfernung.  —  Beginn  der  Massage. 

20 

23.  Februar  1885.    Visus,  r.  Auge  =  ^ää  (Snellen). 

Jftger  13.  4  Zoll  Entfernung. 

20 
23.  Februar  1885.    Visus,  1.  Auge.  =  ^^  (Snellen). 

Jftger  14.  5  Zoll  Entfernung. 

20 

5.  M&rz  1885.    Visus,  r.  Auge  =  =^  (Snellen). 

« 

Jftger  13.  4  Zoll  Entfernung. 

6.  Mftrz  1886.    Vitus,  1.  Auge  =  ^  (Snellen). 
Jftger  7.  5  Zoll  Entfernung. 

■ 

Die  Kranke  giebt  an,  einen  entschieden  bedeutenden 
Fortschritt  in  der  Sehschärfe  an  sich  zu  constatiren;  die 
Trübungen  liaben  sich  eigentlich  an  Intensität  und  Färbung 
nicht  viel  geändert. 

VII.  E.  SchlOmp,  18  Jahre  alt,  seit  4  Jahien 
bestehen  rechts  intensive  Homhautflecken. 

4.  Februar  1885.  Status,  rechte  Cornea  in  ihrem 
Centrum  intensiv  weiss  gefärbt  in  einem  Flächendurch- 
messer von  ca.  27»  Mm.;  nach  innen  davon  ein  punkt- 
förmiger, mattgrauer  Hornhautfleck. 
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4  Februar  1885.    Visus,  r.  Auge  =  Finger  gezählt 
aof  7  Foss  Entfernung.    Jfiger  15.  3  Zoll  Entfernung. 
Beginn  der  Massage. 

20.  Februar  1885.  Visus ,  r.  Auge  ==  Finger  gezählt 
auf  15  Fuss  Entfernung.    Jäger  8.  3  Zoll  Entfernung. 

26.  Februar  1885.    Visus,  r.  Auge  =^  Finger  gezählt 

• 

auf  20  Fuss  Entfernung.    Jäger  5.  5  Zoll  Entfernung. 

20 
12.  März  1885.    Visus,  r.  Auge  =  ^  '(Snellen). 

Jager  3.  6  Zoll  Entfernung. 

20  " 
31.  März  1885.    Visus,  r.  Auge  =  ^^  (Snellen). 

Jäger  3.  6  Zoll  Entfernung. 

Obige  Daten  ergaben  eine  constant  fortschreitende 
Besserung  des  SehTermOgens  und  man  sollte  eigentlioh 
auch  eine  dementsprechende  Aufhellung  der  Horahaut- 
trflbungen  erwarten.  Von  einer  Aufhellung  war  aber 
absolut  nicht  die  Rede,  im  Gegentheil,  die  Trübung 
präsentirte  sich  am  Schlüsse  der  Behandlung  genau  so 
wie  am  Anfange.  Wie  dieser  Widerspruch  zwischen  der 
Besserung  des  Visus  und  der  thatsächlich  unveränderten, 
keineswegs  geförderten  Hornhauttrübung  zu  erklären  ist,- 
vermag  ich  niclit  hinreichend  zu  beleuchten. 

Vin.-  Frl.  Schwarplies  stellte  sich  im  März  1884 
in  der  Heisrath'schen  Poliklinik  mit  folgendem  Status 
vor:  rechtes  Auge  zeigt  eine  nach  Granulationen  ent- 
standene totale  Verschwärung  der  inneren  Homhauthälfte, 
sodann  eine  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  unteren  Hom- 
randes  liegende  Perforation;  Visus:  in  Entfernung  von 
einigen  Fuss  ca.  wird  Hell  und  Dunkel  unterschieden. 
Nach  Excision  der  Granulationen  nach  Heisrath'scher 
Methode  war  Patientin  bereits  in  6  Wochen  von  ihren 
Granulationen    befreit    und    die    Corneo    erhalten;    am 
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30.  Januar  1885  stellt  sie  sich  behufs  Aufhellung  der 
restirenden  Hornhauttrübungen  von  Neuem  vor. 

30.  Januar  1885.  Status,  r.  Auge:  Cornea  in  ihrem 
unteren  inneren  Quadranten  durchweg,  besonders  intensiv 
im  unteren  Theil,  weissgraulich  getrübt;  leichtere  Trü- 
bungen liegen  im  Homhautoentrum  und  im  oberen, 
äusseren  Quadranten.  Pupille  unten  adh&rent,  im  PupOlar- 
gebiet  besteht  ein  Exsudat,  dessen  obere  Patthie  nur 
wenig  intensiv  gefärbt,  mehr  diffus  getrübt  er^heint, 
dessen  untere  Parthie  dagegen  intensiv  getrübt,  weiss 
geftrbt  ist.       . 

30.  Januar  1885.  Visus,  r.  Auge  ^^  Finger  gezählt 
auf  20  Zoll  Entfernung.  Jager  14  in  5  Zoll,  Ent- 
fernung. 

I.Februar  1885.  Abkratzung  des  Homhautepithels ; 
in  dem  unteren,  inneren  Quadranten  werden  die  obersten 
Comealschichten  mit  abgeschabt;  10  Tropfen  3procentiger 
GocaTnlOsung  ergaben  eine  genügende  Anaesthesie.  Die 
Nachbehandlung  geschah  wie  gewöhnlich,  die  anfangs  sehr 
heftigen  Reizerscheinungen  lassen  4  Tage  post  operationem 
völlig  nach,  das  Epithel  ist  am.  6.  Tage  ersetzt 

7.  Februar  1885.  Beginn  der  Massage,  anfangs 
einen  Tag  um  den  anderen,  nach  14  Tagen  tftglich. 

6.  März  1885.  Visus  r.  Auge  ^  Jäger  11.6'Zoll  Ent- 
fernung. 

20.  März  1885.    Visus,  r.  Auge  =  Jäger  10.6  Zoll 

20 
Entfernung,    ^n^  (Snellen). 

Leider  fehlt  die  Prüfung  mit  den  Snellen*schen  Tafeln 
vom  6.  März  1885;  soweit  als  die  Angaben  der  Patientin 
hier  gelten  können,  theile  ich  mit,  dass  sie  sicher  angab, 
bei  der  Prüfung  am  6.  März  1885  noch  nicht  die  erste 
Reihe  der  Snellen'schen  Tafeln  gesehen  zu  haben. 


Beiträge  zur  Anwendung  der  Massage  etc.  207 

20 

4.  April  1885.    Vfeus,  r.  Auge  «  ^^  (Snellen). 

Jäger  7.  5  Zoll  Entfemung. 

Die  'post  opetationem  eingetretene  frische  Comeal- 
infiltration  war  anfangs  in  Ausdehnung  und  Farbe  sehr 
intensiv,  hat  sich  aber  im  Verlaufe  der  Behandlung  ent- 
schieden sehr  aufgehellt. 

Die  Massage  wird  in  der  Heimath  der  Patientin  fort- 
gesetzt 

IX.  Eisenstadt,  22  Jahre  alt,  vor  10  Jahren  au 
beiderseitigen  Biodehautgranulationen  erkrankt,  hat  seit 
4  Jahren  unverändert  bestehende  Hornhauttrübungen. 

27.  Februar  1885.  Status,  r.  Auge.  Cornea:  diffuse, 
mattgraue,  die  ganze  Cornea  als  leichte  Wolke  —  mit 
Ausnahme  des  inneren,  unteren  Quadranten  —  ein- 
nehmende Trübung. 

L.  Auge.  Cornea:  desgleichen  diffuse,  völlig  durch- 
scheinende Trübung  der  ganzen  Cornea,  daneben  ver- 
schiedene stärkere,  punktförmige  Flecken  besonders  innen, 
und  oben  aussen  .gelegen. 

27.  Februar  1886.    Visus,  r.  Auge  =^  (Snellen). 

Jäger  4.  5  Zoll  Entfernung. 

27.  Februar  1885.   Visus,  1.  Auge  =  ^  (Snellen). 

•  Jäger  3.  6  Zoll  Entfernung. 
Beginn  der  Massage. 

5.  März  1885.  Weder  im  Status  hoch  im  Visus 
irgendwo  ein  Fortschritt  zu  cbnsta,tiren. 

20 
15.  März  1885.   Visus,  r.  Auge  =  r^^  (Snellen). 

Jäger  2.  5  Zoll  Entfernung.  . 
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15.  Marz  1885.   Visus,  1.  Auge  =  ^  (Snellen). 

Jäger  2.  8  Zoll  Entfernung. 

31.  März  1885.    Status  et  Visus  idem. 

Der  Erfolg  der  Massage  war  in  diesem  Falle  ein 
ziemlich  negativer;  übrigens  war  Patient  schon  lange  Zeit 
vorher  mit  den  verschiedensten  Aufhellungsmitteln  olme 
Effect  bebandelt. 

X.  M.  BOmer,  seit  mehreren  Jahren  an  beiderseitigen 
Granulationen  leidend,  welche  durch  die  Exdsion  der 
granulös  veränderten  Bindehautparthieen  geheilt  wurden« 
stellt  sich  zur  Aufhellung  ihrer  am  rechten  Auge  restirenden 
Hornhauttrübungen  vor. 

2.  März  1885.  Status  r.  Auge.  Cornea:  Dieselbe  ist 
Sitz  einer  totalen  Trübung  von  mattgrauer  Farbe ;  inner- 
halb  derselben  bestehen  vereinzelt,  sich  abhebende,  weiss- 
lich  graue,  punktförmige  Trübungen  und  eine  das  Pnpillar- 
gebiet  z.  Th.  bedeckende  Trübung  von  ca.  2  mm  Flächen- 
durchmesser. 

2.  März  1885.  Visus,  r.  Auge  =  Finger  gezählt  auf 
3  Fuss  Entfernung.    Kein  Jäger.  ' 

3.  März  1885.  Abtragung  des  Hornhautepithels  und 
der  obersten  Homhautschichten  fast  in  der  Ausdehnung 
der  ganzen  Hornhaut  Ibei  localer  Anaesthesie  durch  3pGb 
Cocam.    Behandlung  wie  gewöhnlich. 

5.  März  1885.  Sehr  heftige  Beizerscheinungen  und 
Schmerzen  ini  Auge;  Cornea  völlig,  diffus  mattgrau  ge- 
trübt, entbehrt  ganz  des  Epithels. 

12.  März  1885.  Schmerzen  nicht  mehr  vorhanden,  je- 
doch ist  das  Auge  noch  imnier  lebhaft  geröthet  und  licht- 
scheu. :Die  frisch  infilttirte  Cornea  ist  stark  vasculansirt. 

22.  März  1885.  Beginn  der  Massage:  Beizetscheinungen 
geschwunden,  Epithel  völlig  ersetzt. 
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Visiw,  26.  April  1885.  Patient  =  zahlt  Finger  auf 
12  Fnss  Entfernung. 

Jflger  20  in  5  Zoll  Entfernung. 

Die  Massage  wird  fortgesetzt. 

Der  Yerlanf  der  Operation  war  in  diesem  Falle  ein 
ziemlieh  schwerer  and  protrahirter,  was  wohl  nicht  wunder- 
bar eisdieint,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Cornea  total 
ihres  Epithels  and  ihrer  oberen  Schichten  entledigt  warde.  — 

Bevor  ich  noch  einige  kurze  Worte  über  die  Theorie 
der  Wirkangsif  eise  der  Massage  bei  den  Homhaattrübadgen 
sage,  bemerke  ich  noch,  dass  die  vorgelegten  Falle  von 
Hombantträbungen  beinahe  sammtlich  alte  und  auch  meist 
sehr  amfangreiche  TrObangeu  darstellten  und  somit  ohne 
Ausnahme  eine  für  die  eventuelle  Aufhellung  wenig 
günstige  oder  sogar  völlig  ungünstige  Prognose  im  allge- 
meinen stellen  Hessen.  Trotzdem,  glaube  ich,  konnte  ich 
im  Vorstehenden  darthun,  dass  auch  in  solchen  Fallen  die 
Massage  noch  recht  gutes  zu  leisteü  vermag.  Es  bedarf 
aber  stets  —  zumal  bei  so  alten  Trübungen  —  einer 
ziemlich  langen  Anwendung  der  Massage,  wenn  man  Er- 
folge zu  verzeichnen  haben  will.  —  Was  nun  die  Art  der 
Massagewirkung  beim.  Auge  betrifft,  so  lasst  sich  darüber 
speciell  allzuviel  neaes  nicht  sagen,  sondern  es  handelt 
sich  wohl  um  eben  das,  was  die  Massage  auch  an  anderen 
Stellen  leistet..  Den  einen  der  von  mir  mitgetheilten 
Falle  vermag  ich  nicht  genügend  zu  erklaren  in  seinem 
Widersprach  zwischen  Visus  und  Status,  die  anderen 
meiner  Falle  liegen  viel  einfacher,  denn  wo  überhaupt 
ein  Heilerfolg  zu  constatiren  war,  ergab  die  Untersuchung 
auch  ein  Hellerwerden  der  Trübungen.  Das  Zustande- 
kommen dieser  Aufhellung  haben  wir  uns  wohl  so  zu  er- 
klären, dass  die  Massage  des  Auges  srein  mechanisch 
depletorisch  wirkend,  angehäufte  Exsudatmassen  und  organi- 
irte   Entzündungsproduete    der   Hornhaut    zerreibt    und 

T.  GrMfe*!  ArehlT  fBr  Ophthalmologie^  ZXXL  S.  14 
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direct  in  die  Oeffnungen  der  fOr  die  FIüssigkeitsaiifsaagaDg 
bestimmten  Bahnen  hineindrücki  Daneben  wirkt  aber 
auch  die  Massage  —  wie  jedes  andere  Anfhellungsmittel 
fDr  Homhanttrübnngen  —  als  directes  Reizmittel  nnd 
bahnt  so  die  Beorption  von  Exsudatmassen  an.  Wir 
stellen  nns  vor^  dass  in  Folge  des  gesetsten  Reices  eine 
Vermehrung  der  Stoffzufuhr,  eine  Hyperämie  erzielt  wird, 
dass  sich  auf  solche  Weise  eine  Aufweichung  der  neuge- 
bildeten Elemente  ergiebt,  welche  der  ZerfäUnlss  der  Ele- 
mente und  deren  Resorption  sehr  günstig  Vorschub  leiste^. 
So  erklaren  wir  uns  leicht  und  plausibel  die  Massage- 
wirkung am-  Auge  und  werden  sie  gerne  als  eine  sehr 
rationelle  Heilmethode  auch  ffir  die  Augenheilkunde  aner- 
kennen. 


Stereoscopie  dnroli  farbendifferfins. 

Von 

Dr.  W.  EinthoYen  in  Utrecht.  . 
Hierzu  Tafel  a 


Einleitung. 

Im  Jahre  1850  bemerkte  Prof.  Dr.  Donders  bei  sich 
selbst,  dass  nach  schwacher  Atropin- Eintrftufelung,  bei 
massig  erweiterter  Pupille  und  Accommodationsabnahme, 
Hikropsie  entstand*).  Die  Erklärung  suchte  er  in  dem 
geschwächten  Accommodationsvermögen;  wodurch  eine  stär- 
kere Anstrengung,  die  Gegenstände  in'gewisser  Entfernung 
scharf  zu  sehen,  erfordert  würde.  Der  willkfirliche 
Anstoss  zu  dieser  Accommodation  sollte  die  Vorstellung 
grösserer  Nähe  hervorbringen,  und  indem  der  V\rinkel, 
unter  welchem  bekannte  Gegenständ^  gesehen  werden,  bei 
dieser  Vorstellung  unverändert  bliebe,  müssten  jene  Gegen- 
stände ideiner  erscheinen.    . 

Förster**),  der  einige  Jahre  später  dieselbe  Er- 
scheinung wahrnahm  und  ausführlich  beschrieb,  erklärte 
sie  auf  dieselbe  Weise  wie  Donders.     Er  fügte  hinzu, 

*)  Kbd«  Lancet,  2.  Serie,  6.  Jaargang,  1850,  bl  607. 
^  Ophtbalmologische  Beiträge  von  Dr.  FOrster.  1862.  S.  69. 
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dass  aus  der  Mikropsie  weiter  secund^r  die  YorsteUang 
hervorgehen  kOnne,  dass  der  Gegenstand  weiter  vom  Ange 
entfernt  ist  —  merkwürdig  genug,  im  Gegensatz  zu  dem 
unbewussten  Schluss  grösserer  Nähe,  die  aus  der  erfor- 
derten stärkeren  Anstrengung  der  Aeconunodation  hervor- 
gegangen war. 

Ausführlich  handelt  auch  Aubert  über  diese  Er- 
scheinungen in  seiner  Physiologie  der  Netzhaut*),  und 
nimmt,  sowohl  hinsichtlich  der  Mikropsie  als  auch  der  secun- 
dären  Vorstellung  grösserer  Entfernung,  dieselbe  Er- 
klärung an. 

Eine  zweite  Erscheinung,  welche  den  Einfluss  der 
erforderlichen  Accommodation  auf  die  Abstandsvorstellung 
zu  beweisen  schien,  bemerkte  Donders**)  einige  Jahre 
später,  im  Jahre  1868,  ganz  zufällig.  Er  hatte  in  Leipzig 
ein  Zimmer  bezogen,  dessen  Tapeten  ein  Netz  breiter  hell- 
gelber Streifen  auf  fein  schwarz  gestreiftem  Grunde  zeigte. 
Indem  er  nun  in  einer  Entfernung  10  bis  12  Fuss  nach 
der  Wand  sah,  schien  das  Netz  gelber  Streifen  plötzlich 
vor  der  blauen  Wand  zu  stehen  und  sah  wie  ein  über 
20  Cm.  von  derselben  entferntes  Gitter  aus.  Die  Täuschung 
war  so  vollkommen,  dass  er  unwillkürlich  auf  die  Wand 
zuging,  wobei  siöh  das  Gitter  allmählich  dem  blauen  Grunde 
näherte  und  endlich  gleichsam  mit  demselben  zusammenfloss. 

Ein  zweiter  Beweis  für  die  Vollkommenheit  der 
Illusion  liegt  darin,  dass  bei  einer  Hin-  und  Herbewegung 
des  Kopfes,  das  Gitter  sich  an  der  Wand  zu  bewegen 
schien  —  offenbar,  weil  es  in  Bezug  auf  die  Wand  wirk- 
lich fest  stand,  mit  anderen  Worten,  weil  die  parallactische 
Bewegung  fehlte,  welche  ein  wirkliches  Gitter  vor  der 
Wand  bei  der  Eopfbewegung  gezeigt  hätte.  G.Ludwig, 
dem  das  Netz  auch  als  ein  Gitter  schien,  sah  jedoch  die 


*)  Breslau  1805. 

**)  Wetensch.  bijbladen,  behoorende  by  hat  jaaryerslag  van 
het.  Ned.  QastL  voor  ooglijders  over  1868,  bL  111. 
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Slnsioii  bei  der  Eopfbewegong  verschwinden,  und  zwar, 
wie  er  meinte,  wegen  des  Ausbleibens  der  vorausgesetzten 
parallaotischen  Bew^;ung.  Auf  Zöllner,  der  ihn  be- 
gleitete, wirkte  die  Täuschung  nicht  so  stark. 

In  beiden  Fallen  wurde  dem  Resultate  so  grosse 
Bedeutung  beigelegt,  weil  dabei  bloss  Accommodations- 
differenz  ohne  Convergenzveränderung  im  Spiele  war,  und 
der  Effect  der  Accommodation  an  und  für  sich,  ohne  Mit- 
wirkung der  Gonvergenz,  wahrgenommen  wurde.  Und  eben 
darin  schien  die  Erklärung  des  grossen  Effectes  der  An- 
strengung zu  liegen,  welche  weit  stärker  sein  muss,  wenn 
die  Accommodation  ohne  Veränderung  der  Convergenz 
stattfindet. 

Als  Don  der  s'*')  neulich  über  die  Scheinbewegung  auf 
Gemälden,  bei  Ortsveränderung  des  Beobachters,  handelte,  * 
welche  Scheinbewegung  er  dem  Fehlen  der  Parallaxe, 
welche  man  bei  der  Vorstellung  dritter  Dimension  erwarten 
muss,  zuschreibt,  gab  er  eine  Analyse  von  den  Generatoren 
der  Vorstellung  dritter  Dimension,  ebenso  wohl  beim  Sehen 
von  Gemälden  als  bei  der  Betrachtung  von  Geg;enständen  im 
Baume.  Zu  diesen  rechnete  er  nun  auch  die  Accommodation 
und  hob  dabei  besonders  hervor,  dass  hier,  wie  bei 
Bewegungen  im  Allgemeinen,  nicht  die  Bewegung  selbst, 
sondern  der  bewusste  Anstoss  zu  der  Bewegung  die  Vor- 
stellung bestimmt 

Indessen  hatte  diese  Abhandlung  ihn  zur  näheren 
Untersuchung  des  Einflusses  der  Accommodation  auf  die 
Vorstellung  des  Abstandes  bei  Farbendifferenz  veranlasst. 
Besonders  wurden  abwechselnde  Zeilen  rother  und  blauer 
Buchstaben  (lateinische  Anfangsbuchstaben,  8  Cm.  lang, 
4  Cm.  breit)  in  lebhaften  Farben,  ebensowohl  auf  schwarzem 
Sammt  als  auf  weissem  Papier,  untersucht**). 

*)  Proces-verb.  Eon.  Akad.  v.  Wetenseha^^pen,  31.  Januar  1885. 
^)  Die  Buchstaben  der  Tafel  sind  etwas  kleiner,  genügen 
aber,  um  den  Versuch  anzustellen. 
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Das  Ergebniss  dieser  üntersachnng  war  indessen 
nicht  befriedigend.  Donders  selbet  nnd  auch  vielen, 
andern  war  das  Besoltat  deutlioh..  Er  sah,  wie  froher,  die 
rothen  Bnchstaben  vor  den  blanen,  wie  gebunden  an  einer 
festen  Stelle  in  einer  Entfernung,  welche  sich  ziemlich  genau 
schätzen  liess  und  regelmftssigzunahm,  wenn  er  sich  von  der 
Fläche  entfernte,  abnahm,  wenn  er  sich  derselben  nftherte. 
Auch  fand  er,  indem  die  Täuschung  vollkommen  war,  bei 
Seitenbewegung  des  Kopfes,  wie  bei  dem  Gitter  auf  der 
Wand,  dass  die  Buchstaben  an  einander  Vorfiberschoben 
und  zwar  in  der  entgegengesetzten  Richtung  der  Parallaxe 
welche  die  Illusion  voraussetzte. 

Aber,  im  Gegensatze  zu  diesem  Ergebniss,  war  der 
Effect  bei  Anderen  unbestimmt  oder  unstät;  auch  sahen 
Manche  sogar  das  Gegentheil  —  die  blauen  Bilder  vor  den 
rothen  —  und  zwar  bisweilen  mit  einer  Deutlichkeit, 
welche  bei  der  Eopfbewegung  auch  die  scheinbare 
parallactische  Bewegung  in  entgegengesetzter  Richtung 
hervorrief. 

Diese  Differenz  des  Resultates  war  nun  vOUig  rftthsel- 
haft.  Für  alle  Augen  ist  der  Mangel  an  Achromasie  ' 
zweifelsohne  derselbe  und  muss  sich  daher  im  gleichen 
Sinne  auf  die  Accommodation '  geltend  machen.  Und 
dieser  Einfluss  kann  nur  ein  solcher  sein,  dass  rothe  G^en- 
stände,  welche,  um  scharf  gesehen  zu  werden,  eine 
grössere  Anstrengung  der  Accommodation  erfordern,  dem 
Auge  scheinbar  näher  treten  als  die  blauen.  Die  Accompio- 
dationshypothese  ergab  sich  also  als  ungenügend.  Kommt  - 
sie  auch  mit  in  Betracht,  so  müssen  doch  auch  andere 
Ursachen  im  Spiele  sein,  welche  sogar,  einen  Aber* 
wiegenden  Einfluss  haben  können.  Weiter  bemerkte  er, 
dass  beim  monoculären  Sehen  der  scheinbare  Abstands- 
unterschied fast  ganz  wegftUt,  ein  Einfluss,  von  welchem 
die  Acconunodationshypothese  keine  Rechenschaft  geben 
kann.    Freilich  könnte  beim  monoculären  Sehen  der  Effect 
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schwächer  sein,  indem  die  nicht  Iftnger  mit  ?erftnderlicher 
GonvcTgenz  yerbondene  Accommodatioa  freieren  Spielraum 
hat,  er  konnte  aber  doch  nicht  völlig  aufgehoben  werden.  Und 
scUiesslioh  war  die  Hypothese  nicht  im  Stande,  den 
Einfloss  von  Brillengl&sern  und  von  dem  weissen  und 
schwarzen  Hinteigrunde  zu  erUftren.     . 

Indem  ich  nun  auf  Prof.  Donders  Bitte  die  Versuchö 
anstellte,  theilte  er  mir  die  gegen  die  Accommodations- 
hypothese  entstandenen  Bedenken  mit  und  schlug  mir  vor, 
die  Erscheinungen  bei  mir  und  Anderen  systematisch  zu 
untersuchen.  Er  betonte  besonders,  dass  es  von  grosser 
Bedeutung  sei,  die  Zerstreuungskreise  in  Betracht  zu 
ziehen  und  den  Unterschied  bei  monoculärem  und  bino- 
cttlSrem  Sehen  nicht  ausser  Acht  zu  lassen. 

Auf  diesen  Vorschlag  bin  ich  gern  eingegangen  und 
habe  die  folgenden  Versuche  angestellt,  bei  denen  Professor 
Sonders  mir  auch  weiter  mit  Bath  und  That  beistand. 

Eigene  Untersuchung. 

3.  Ich  fing  sogleich  an,  die  Versuche  bei  monocul&rem 
und  binoculärem  Sehen  mit  einander  zu  vergleichen.  Wenn 
binoculär  die  Abstandsdifferenz  deutlich  war,  sah  ich 
sie  jedesmal  verschwinden  und  erscheinen  beim  Vorhalten 
und  Zurackziehen  der  Hand,  von  dem  einen  Auge.  Auch 
bei  längerem  Fixiren  mit  einem  Auge  blieben  die  rothen 
und  blauen  Buchstaben  in  derselben  Ebene;  beim  Oeffnen 
des  zweiten  Auges  aber  drängte  sich  mir  bald  unwider- 
stehlich die  Abstandsdifferenz  auf;  *  der  Abstand  erhielt 
sich  völlig  constant  und  liess  sich  ziemlich  genau  abschätzen . 
—  durchaus  wie  bei  wahrer  Stereoscopie.  Ich  fragte  mich 
daher,  ob  nicht  vielleicht  wahre  Stereoscopie  dabei  im  Spiele 
sei,  und  bald  überzeugte  ich  mich,  dass  die  Asymmetrie 
jedes  Auges,  mit  Synmdetrie  der  beiden  Augen  in  Bezug 
auf  einander,  in  den  Netzhautbildern  verschieden  gefärbter 
Ppikte  wirklich  einen  Grund  ffir  Stereoscopie  abgiebt» 
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In  einem  symmetrischen  Angey  dessen  Angenaohse  nnd 
Oesichtslinie  znsammenfftHen  und  senkrecht  dordi  die 
Mitte  einer  ronden  Pnpille  gehen,  würdoi  alle  fixirten 
Punkte  runde  Zerstrennngskrnse  bilden,  deren  Mittelponkte 
mit  dem  FoTea-Bild  des  fixirten  Punktes,  für  welchen  ^mb 
Auge  abcommodirt  ist,  zusammenfallen  würden;  denn  die 
Lichtkegel  aller  fixirten  Punkte  w&ren  dann  mathematische 
Kegel,  mit  gemeinschaftlicher  Achse.  Allein  das  normale 
Auge  ist  nicht  symmetrisch*  Die  Fovea  liegt  an  der 
temporalen  Seite  der  Augenachse,  und  die  Gesichtslinie  des 
fixirten  Punktes,  welche  durch  den  (vereinigten)  Knoten- 
punkt des  Auges  nach  der.  Fovea  zieht,  bildet  mit  der- 
selben einetf  Winkel  von  meistens  ungefthr  fonf  Grad,  a 
genannt. 

Hieraus  folgt,  dass  bei  Aooommodation  fdr  ein  be- 
stimmtes Licht,  z.  B.  f&r  homogenes  Roth,  d4r  Mittel- 
punkt des  Zerstreuuugskreises,  von  stftrker  brechbarem,  z.  B. 
blauem,  von  demselben  Punkte  ausgehenden  Lichte  nicht 
mit  dem  Bilde  des  rothen  Lichtes  zusammenflOlt 

Fig.  1  veranschaulicht  dieses,  —  mit  starker  üeber- 
treibung  der  Asymmetrie  (excentrische  Lage  der  Fovea 
und  grossem  Winkel  a)  und  der  Difierenz  *  der  Brechbarkeit 
der  rothen  und  blauen  Strahlen,  deren  resp.  Brennpunkte, 
wie  sich  später  aus  der  Berechnung  ergeben  wird,  wirkUch 
nur  sehr  wenig  aus  einander  liegen.  AA'  ist  die  Augen- 
achse,  c  die  Fovea  centralis  der  Netzhaut,  k  der  vereinigte 
Knotenpunkt,  p  k  c  die  Gesicbtslinie ,  a  der  Winkel 
zwischen  Augenachse  und  Gesicht-slinie. 

Wir  denken  uns  nun  das  Auge  für  die  von  einem 
gewissen  Funkte  ausgehenden  blauen  Strahlen  accommo- 
dirt,  welche  sich  in  c,  einem  Punkte  der  Fovea  centralis, 
vereinigen.  Die  rotiben  Strahlen  r'r  und  r'V,  welche  von 
demselben  Punkte  ausgehen,  treffen  dann  erst  hinter  der 
Netzhaut  in  r  zusammen  und  bflden  auf  der  Netzhaut 
einen  Zerstreuungskreis  n  fs.    Der  Mittelpunkt  dieses  Zei^ 
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stremmi^kreiBes  (mgleich  nngefthr  dra  Sohwerponkt  der 
Intenaiat  jenes  ZeietremmgakreiBeB)  11^  mf  der  Linie, 
welche  tempondv&rts  von  a,  dem  Brennpiinlt  dei  blauen 
Strahlen,  sich  befindet,  and  diesem  Mittelpnnliie  vürde  - 

Fiir.  1. 


auch  der  kleine  Zeratreanngskieis  der  lothen  Stiablen 
entsprechen,  wie  er  bei  Aocommodation  fDz  die  blauen 
snch  wiikliob  voiriommk 

liit  dem   abgebildeten  Ange    —    dun    von    oben 


218  !>'•  W.  BinthoyeiL 

gesehenen  rechten  —  ist  das  linke  symmetrisdi,  und  im 
linken  liegt  der  Mittelpunkt  also  gleichfalls  an  der  tem- 
poralen Seitd  von  c. 

Stellen  wir  ans  nun  vor«  dass  die  rothen  Strahlen 
ausgesandt  werden  von  einem  Punkte^  der  ein  wenig 
aber  dem  Punkte  liegt,  von  dem  die  blauen  Strahlen 
ausgehen,  dann  werden  beim  Fixiren  des  letzteren  die 
Bilder  des  ersteren  ein  wenig  temporalwärts  vom  verticalen 
Meridian  liegen,  ebenso  wie  die,  welche  von  demselben 
Punkte  wie  die  blauen  ausgehen,  temporalwärts  von  c 
liegen,  unweit  aber  der  Fovea  in  einem  verticalen  Meridian 
liegende  Halbbilder  geben  die  Vorstellung  einbs  Gegen- 
standet,  der  in  gleicher  Entfernung  wie  der  fixirte  liegt:  wenn 
sie  dagegen  temporalwärts  von  demselben  liegen,  erzeugen 
sie,  den  Gesetzen  der  Stereoscopie  gemäss,  ftlr  den  dem- 
selben entsprechenden  Punkt  die  Vorstellung  geringerer 
Entfernung.  Der  rothe  Punkt  muss  also  näher,  der  blaue 
weiter  liegend  erscheinen. 

Die  beiderseitige  Entfernung  d^r  Halbbilder  ist  selbst* 
verständlich  gleich,  wenn  der  Punkt,  von  dem  die  rothen 
Strahlen  ausgehen,  nicht  über,  sondern  unter  dem  blauen 
oder  seitwärts  von  desselben  liegt,  und  das  Resultat  ist  dabei 
also  gleichfalls,  dass  der  Punkt  weiter  als  der  fixirte  tu 
liegen  scheint. 

Die  verhältnissmässige  Lage  des  rothen  und  des 
blauen  Bildes  auf  der  Netzhaut  ist  dieselbe,  wenn  das 
Auge  nicht  für  die  blauen,  sondern  für  die  rothen 
Strahlen  accommodirt  ist  Folgende  Construction  mag 
dieses  lehren. 

In  Fig.  2  ist  AA*  wieder  die  Augenachse,  c  die  Fovea 

« 

centralis,  h  der  Knotenpunkt,  p  Ä:  c  die  Gesichtslinie  und 
a  der  Winkel  zwischen  Augenachse  und  Gesichtslinie.  Hier 
nun  sind  r'c  und.r'^c  die  rothen  Strahlen,  welche  sich  in 
der  Fovea  vereinigen.  Dagegen  fiberkreuzen  sich  die 
brechbaren  blauen  h'h  und  V'b  in  h  und  bilden  auf  der 


Stereoscople  durch  F»rb«ndifforeu,  219 

Nsttbaat  den  ZMattenngBireiB  fti  6i,  dessen  Uittd|)Dnkt 
(Zugleich  nahezu  der  Schwerpunkt  der  Inteasitat)  der  an 
der  lUBalen  Seite  von  c  übende  Strich  ist.  In  Fig.  l  stand 
der  Strich  an  der  temporalen  Seite  des  Brennpunktes  der 
Urnen  Strahlen;  hier  steht  er  an  der  nasalen  Seite  des 


Kg.sa 


Bcennpoiikteq  der  rothen:  in  beiden  Fftllen  ist  also  die 
relatiTe  Lage  der  rotben  and  der  blanea  Strahlen  dieselbe 
nnd  mass  folglich  auch  der  stereosoopische  Effect  der- 
selbe sein.  DemgemAsi  seheo  wir  beim  Fixiren  der  rothen 
Punkte  die  blaneti  in  gekrenaten  Halbbildern^  beim  Fixiren 
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der  Idaaea  die  rothen  in  gleichseitigen:  die  rothen  also 
immer  n&her. 

Bei  dem  gewöhnlichen  Sehen  kommen  durch  ab- 
wechselndes Fixiren  der  mehr  oder  weniger  entfernten 
Pnnkte,  neben  den  Halbbildern,  für  die  Bntfenmngs- 
Yorstellang  obendrein  die  Gonvergenzveranderang  in  Be- 
tracht. 

Wirkt  sie  anch  bei  dem  abwechselnden  Sehen  nach 
dem  rotben  und  dem  blauen  Ponkte? 

Dies  wäre  der  Fall,  wenn  man  nicht  mit  der  Ver- 
änderung  des  fixirten  Punktes  aach  zugleidl  die  Accom- 
modation  nach  der  Farbe  modificirte:  dann  wQrde  der 
Unterschied  der  Lage  der  Halbbilder  in  Bezug  auf  den 
fixirten  Punkt  auch  wirklich  Gonvergenzverftuderung  yer- 
anlassen.  Zumal  bei  jungen  Personen  aber  wird  die 
Accommodation  für  den  neu  fixirten  Punkt  wohl  unbewusst 
vor  sich  gehen,  und  dann  wird  constant  dieselbe  Cön- 
vergenz  erfordert,  welches  auch  die  Brechbarkeit  des 
Lichtes  sei.  Wo  indessen  von  Aenderung  der  Gonvergenz 
nicht  die  fiede  sein  kann,  that  dieses,  wie  stereoscopische 
Experimente  bei  Beleuchtung  mit  dem  electrischen  Funken 
häufig  genug  lehrten,  der  stereoscopischen  Vorstellung 
wenig  Eintrag,  vorausgesetzt,  dass  die  Augen  sich  auf  einw 
bestimmten  Punkt  richten  konnten*). 

4  Obige  Besultate  wurden  erhalten  unter  der  Voraus- 
setzung (Fig.  1  und  2),  dass  im  asymmetrischen  Auge 
die  Augenachse  senkrecht  mitten  durch  die  Pupille  gehe. 
Dies  ist  factisch  in  manchen  Augen,  ungefähr  der  Fall. 
Der  Durchschnittspunkt  der  Qesichtslioie  ist  dann  nach  der 
nasalen  Seite  in  die  Pupille  verschoben,  und  zwar  um  so 
mehr,  wie  ein  Blick  auf  Fig.  1  und  2  zeigt,  je  grosser  der 
Winkel  a  ist  und  je  tiefer  der  Knotenpunkt  liegt,  und  in 


*)  Yergl.   Binocul&res   Sehen    und  Yontellang    der    dritten 
DimeQBioQ  von  Dr.  F.  C.  Donders,  in  diesem  Archiv XIII,  1  S.  S. 
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Zasammenliaiig   damit  sobeinen,    wie   oben   gesagt,   die 
rothen  Bildet  n&her  als  die  blanen. 

In  den  meisten  Augen  aber  entspriobt  die  Mitte  der 
Papille  nicht  der  nngeftbr  doroh  die  Mitte  der  Cornea 
gehenden  Angenachee,  sie  ist  vielmehr  nasalWftrts  ver- 
schoben. Dies  seigt  sich*  oft  schon  bei  blosser  Be* 
tiachtnng  des  Auges  nnd  geht  ans  den  Bestimmongen  von 
Hör  st  mann*)  Knd  von  Anderen  deutlich  hervor.  So  kann 
die  Gesichtslinie,  besonders  wenn  der  Winkel  a  ver- 
hflltnissm&ssig  klain  ist,  die  Mitte  der  Pupille  erreichen, 
dieselbe  sogar  fiberschreiten.  Es  braucht  nnn  wohl  keine 
nfthere  Constmction  begreiflich  zu  machen,  dass  dadurch 
die  rothen  und  die  blauen  Punkte  in  derselben  Ebene,  resp. 
beim  üeberschreiten  der  Pupille,  die  blauen  sogar  näher  als 
die  rothen  gesehen  werden.  Von  den  individudleuDififerenzen, . 
welche  in  der  relativen  Lage  hinsichtlich  der  Tiefe  der 
rothen  und  der  bhmen  Punkte  wahrgenommen  wurden,  ist 
also  Bechenschafl  gegeben. 

5.  Die  Bedeutung  der  Pupillenverschiebung  nach  der 
Seite  hin  fBr  die  Tiefendistanz  farbiger  Bilder  zeigt 
sich  experimentell  auf  überraschende  Weise,  wenn  man 
die  Pupille  von  der  Nasen-  oder  von  der  Schlftfen- 
seite  bedeckt.  Die  partielle  Bedeckung  an  der  Schlafen- 
seite entspricht  völlig  der  Pupillenverschiebung  nach  der 
Nasenseite  un<)  umgekehrt  die  Bedeckung  an  der  Nasen- 
iseite  der  Verschiebung  nach  der  Schläfenseite  hin.  Wer  die 
rothen  Buchstaben  vor  den  blauen  sieht,  braucht  nur  die 
Pupille  von  der  Scbläfenseite  zu  bedecken,  um  die  rothen 
sogar  hinter  der  blauen  zurficktreten  zu  sehen  und  bedeckt 
er  die  Pupillen  von  der  Nasenseite,  dann  treten  die  rothen 
mehr  und  mehr  nach  vom  —  bei  dem  Experimentiren  in 
einer  Entfernung    von    4  bis  5  Meter  sdhliessUch    Über 


**)  üeber  die  Tiefe  der  vorderen  Angenkammer  von  Dr.  R.  H  o  r  s  t- 
mann»  in  diesem  Archiv  XY,  L  S.  79. 
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mehrere  Decimeter.  und  wer  die  bUrnen  BncbsUben  ?or 
den  reihen  sieht,  bedeoke  die  Papillen  von  der  Nasenseite 
her  nnd  er  wird  die  blauen  zuerst  in  die  Fliehe  der  rothen 

« 

zuracktreten  und  allmfthlig  sie  ttbersohreiten  sehen. 

Die  Bedeckung  der  Pupillen  kann  mit  ein  paar 
schmalen  geschw&rzten  Visitenkarten  geschehen. 
Auch,  eine  vor  ein  Auge  geschobene  Karte  erseugt 
schon  den  genannten  Effect,  aber  nur  fdr  die  Hftlfte  und 
obendrein  nicht  klar,  weil  das  Halbbild  des  bedeckten 
Auges  dadurch  an  Lichtstftrke  verliert.  Fflr  genaue  Ver- 
suche mit  quantitativer  Bestimmung  lAsst  sich  ein  Brillen- 
gestell mit  durch  Schrauben  verschieblichen  Binge  sehr 
zweckmftssig  einrichten,  indem  die  Binge  mit  schwarzen 
halbkreisförmigen  Plattchen  versehen  werden,  die  darin 
drehbar  sind.  Die  Iteien  Bftnder  der  Flftttchen  können  dabei 
nach  Belieben  nach  der  inneren  und  Äusseren  Seite  der 
Pupillen  gerichtet  und  durch  die  Schrauben  vorgeschoben 
werden. 

Sehr  stark  zeigt  sich  der  Effect,  wenn  man  beide 
Pupillen  durch  Atropin  erweitert  hat,  wobei  man  zwei 
Fl&ttchen  mit  runden  Oeffnungen,  welche  sich  wie  Papillen 
symmetrisch  nasal-  und  temporalwftrts  vor  den  grossen 
Pupillen  bewegen  lassen,  gebrauchen  kann. 

Die  hier  aufgeführten  Versuche  sind  nicht  nur 
bedeutend,  weil  sie  den  Einfluss  der  Lage  der  Pupille 
ganz  bestimmt  beweisen,  sondern  auch,'  weil  sie  die 
Erscheinung  jedem  sichtbar  machen  und  zar  genauen 
Prüfung  bei  unbedeckten  Papillen  auffordern. 

6.  Bei  Brflecke*)  finden  wir,  unter  dem  Titel 
„mangelhafte  Centrirung"',  eine  Beobachtung  verzeichnet, 
welche  die  relative  Verschiebung  verschieden  gefärbter 
Bilder  deutlich  illustrirt    Mit  einem  Auge  nach  einem 


*)  VorleniDgeii  fiber  Physiologie,  3.  AufL,  Bd.  2,  S.  195, 
Wien  1884. 
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geraden  veiticaleii  Streifen  sehend,  der  an  beiden  Enden 
Toih  und  in  der  Mitte  blan  war,  auf  sohwarzem  Grunde, 
bemerkte  er,  dass  das  blaue  Stück  nach  der  einen,  die 
beiden  rothein  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ab- 
gewichen  waren  und  zwar  für  beide  Augen  nach  ver- 
schiedener Richtung. 

Brüecke  sieht  darin  den  Beweis,  „dass  das  mensch- 
liche Äuge  nicht  ricl^tig  centrirt  sei,  wenigstens  nicht  um 
die  Gesichtslinie,  wenn  wir  die  Erscheinung  im  directen 
Sehen  wahmehmen^^ 

Zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  brauchen  wir  aber 
weiter  nichts  als  die  beschriebene  Asymmetrie.  Indem 
man  abwechselnd  das  eine  Auge  und  das  andere  bedeickt, 
bemerkt  man  eine  Verschiebung  der  blauen  und  rothen 
Stöcke  nach  entgegengesetzter  Richtung,  und  sieht  man 
darauf  mit  beiden  Augen,  so  bildet  sich  aus  den  Halb- 
bildern eine  Abstandsdifferenz,  bei  Welcher  die  median- 
wärts  verschobenen  das  vordere,  die  temporalwftrts  ver- 
schobenen das  hintere  Bild  erzeugen.  Auch  lässt  sich 
durch  Bedeckung  der  Pupille  an  der  Schl&fen-  und  an  der 
Nasenseite  die  Abweichung  des  einen  Auges  vergrOssern  und 
vermindern,  aufheben  und  umkehren,  und  bedeckt  man 
beide  Pupillen  zu  gleicher  Zeit  an  der  Schläfen-  und  der 
Nasenseite,  so  zeigt  der  Streifen  von  Brflecke  alle  die  von 
uns  beschriebenen  Erscheinungen  und  macht  durch  die 
sichtliche  Verschiebung  der  Halbbilder  die  Erklärung  noch 
einleuchtender  als  die  Buchstaben:  allein  der  stereoscopische 
Effect  kommt  mit  letztgenannten  deutlicher  und  fiber- 
zeugender hervor. 

Auf  unserer  Tafel  findet  man,  neben  Blau  und  Roth, 
aiuch  den  Streifen  von  Brüecke,  welchen  man  beim 
Versuche  vertical  stellen  muss.  Lebhafter  gefärbte  Linien 
auf  schwarzem  Sammt  sind  dazu  weit  besser. 

7.  Benders  hatte  schon  bemerkt',  dass,  im  Gegen- 
satz zu  der  Accommodationshypothese,  einige  Personen  die 
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rothen.  Buohstaben  nicht  Tor  den  blaaen,  sondern  die 
blanen  ganz  bestimmt  Tor  den  rothen  sahen.  Ich  habe 
nnn  bei  etwa  dnissig  Personen  anf  einen  Abstand  von 
3  M.  die  relative  Lege  von  Roth  nnd  Blan  nfther  bestimmt^' 
nnd  damit  immer  die  symmetrische  Bedeckong  der 
Pupillen  an  der  Schlafen-  nnd  der  Nasenseitel  verbnnden. 
Das  Ergebniss  ist,  dass  nngefiUir  die  H&Ifte  Roth  vor 
Blau  und  die  andere  HUfte  Blan  Tor  Both  sieht  Fast 
alle  erkl&ren,  dass  sie  einen  Unterschied  sehen.  Vielen 
ist  diese  Erscheinung  gleich  deutlich.  Bei  etwa  sehn  war 
der  Eindruck  aber  schwacher,  sie  waren  wenigstens  anfangs 
unsicher.  Nur  zwei  erklarten  ganz  bestimmt,  dass  audi 
beim  abwechselnden  Fiiiren  der  rothen  und  der  blauen 
Buchstaben  keine  Abstandsdifferenz  entstände;  sie  sahen 
aber  bei  temporaler  Bedeckung  unmittelbar  Blau  Tor 
Both,  bei  medianer  Both  vor  Blau.  Bei  zwei,  die  keinen 
Abstandsunterschied  wahrnahmen,  stellte  sich  heraus,  dass 
binoculares  Sehen  fehlte. 

Grosse  Schftrfe  der  Bilder  ist  nicht  nothwendig: 
Donders  sieht,  bei  1.2  Dioptrie  Hypermetropia  acquisita, 
namentlich  die  rothen  Buchstaben  ziemlich  diffus:  die 
Erscheinung  ist  dennoch  ^ebenso  deutlich  wie  vor  siebzehn 
Jahren. 

Donders  und  ich  bestimmten  weiter,  wie  weit  die 
rothen  Buchstaben  wirklich  hinter  den  blauen  stdien 
müssten,  damit  sie  in  derselben  FUche  zu  liegen  schienen. 
Dazu  wurde  das  Blatt  in  -zwei  Hftlften  getheilt,  eine 
untere  mit  den  blauen,  eine  obere  mit  den  rothen  Buch- 
staben. Die  untere  ist  mit  dem  oberen  Bande  an  einem 
horizontalen  Brettchen  befestigt,  in  dessen  Kille  man  ein 
zweites  Brettchen,  welches  das  obere  Blatt  trftgt,  yor-  und 
rückwärts  schieben  kann:  die  wirkliche  Entfernung  der 
Platten  ist  am  unteren  Blatt  verzeichnet.  In  einer  Ent- 
fernung von  etwa  3  Meter  schätzt  Donders  den  Abstand 
r  b  (Both  vor  Blau)  auf  10  Cm.     Kr  wird  bei  dem  Versuch 


Stereo8co]|ie  durch  FarbendifTerenx.  225 

compenairt    durch   eine  Verschiebung   von   11  Gm.   mit 
Durchschnittsfehler  mi  =  0.8. 

Indem  er  die  Angen  schüesst,  wird  nun  Both  in  yer- 
schiedenen  Entfernungen  hinter  Bhia  eingesetzt  (a),  geschätzt 
wie  weit  dabei  Both  vor  (b-{-)  oder  hinter  (b — )  Blau 
gesehen  wird  und  durch  Addiren  oder  Subtrahiren  die 
Grösse  von  r  b  berechnet. 


a.  7    9    9 

b.  H-2.5  -Hl,  -f-2, 

11     13    11 
—  1.5,  —  2,-0, 

10 
—  0. 

rb.   9.5   10   11 

a.  8 

b.  -f-2, 

9.5    11    11 

12    10  Cm. 

—  1,  +  2  „ 

10 

rb.     10        11         12  Cm., 
durchschnittlich  10.5  mit  mi  =  0.7. 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  nie  ein  Irrthum  über  das 
+  oder  —  der  Verschiebung  yorkam  und  dass  die 
Schätzung  der  Abweichung  der  erforderten  ziemlich  ent- 
sprach. Und  doch  nahm  Donders  auf  der  Grenze  der 
genauen  Einstellung  ein  Schwanken  wahr,  dessen  Ursache 
sich  nicht  gezeigt  hat.  Sie  könnte  in  der  Veränderung 
des  Durchmessers  der  Pupille,  deren  Mittelpunkt  bei  den 
verschiedenen  Erweiterungsgraden  sich  mehr  oder  weniger 
yerschieben  kann,  liegen.  Mitunter  schien  der  Accom- 
modationsyersuch  das  Blau  etwas  nach  vom  zu  bringen. 
Blieb  bei  diesem  Versuch  (im  Alter  von  67  Jahren)  die 
Accommodation  gleichsam  aus ,  Fupillenyerengerung  war 
jedenfisQIs  zu  sehen:  demzufolge  waren  die  Buchstaben 
auch  weniger  difius. 

Merkwürdig  ist  der  Einfluss  der  Parallaxe,  welche 
infolge  der  Entfernungsdifferenz  der  beiden  Platten  bei 
einer  Eopfbewegung  entsteht.  Befindet  das  Blatt  mit  den 
rothen  Buchstaben  sich  10  Gm.  hinter  dem  mit  den 
blauen  und  scheinen  sie  beide  also  ungefähr  in  derselben 
Ebene  zu  liegen,  so  treten,  der  Parallaxe  bei  der  Eopf- 
bewegung zufolge,  die  blauen  stark  vor  wie  sie  wirklich  liegen. 

▼.  QraMfi  ArobiT  fdr  Opbtiulmologle,  XXXI.  &  15 
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Bei  demselben  Versuche  sah  ich,  haohdem  ich  die  rotheh 
Buchstaben  ongefthr  4  Gm  (mit  im  «  032)  hintto  die 
blanen  yerschoben  hatte,  beide  in  derselben  Ebene. 

Zehn  BeobachtOügen  ergaben  nnn: 

Ä       7      9.5      3       1  —4      8      b     4      15      10 

b  —3  —8.6  4-1  +3  4-8  —4  —2      0—18  —  7 

rb       4       1         4       4      4      4      4     4        2        8 

Herr  yan  Leon  sieht  Blan  yor  Roth.  Er  verlangt 
die  blaaen  Buchstaben  gnt  1  Cm.  hinter  den  rothen,  nm 
beide  in  einer  Ebene  zu  sehen.  Den  Abstand  verlangt  er 
mit  grOsster  Präcision,  und  er  irrt  sich  nie  in  dem 
+  oder  — ,  wenn  0.5  Cm.  von  dem  gefundenen  Durch- 
schnitt .abgewichen  wird. 

8.  Ist  es  theoretisch  klar  und  experimentell  erwiesen, 
dass  die  Lage  der  Pupille  sur  Oesichtslinie  die  Erschei- 
nung bedingt,  so  darf  man  wohl  Toraussetsen,  dass  auch 
die  individuellen  Differensen  davon  abhängen,  und  doch 
wfirde  man,  um  andere  Factoren  aussuBchlieeien,  gern 
das  Resultat  aus  dem  Bau  des  einzelnett  Auges  ableiten 
können«  Dies  bietet  aber  grössere  SdiWierigkeiten  dat,  als 
man  meinen  sollte.  Direct  Iftsst  sich,  soviel  ich  sehe, 
das  Yerhaltmss  der  Gtesichtslinie  zu  der  PufHlle  nicht 
bestimmen*).  Zur  Berechnung  derselben,  muss  man  die 
Richtung  der  Augenachse  und  i&c  Oesichtslinie  und  den 
Winkel  a  kennen,  weiter  die  Tiefenlage  der  Puj^lenflAohe, 
was  nicht  mit  grosser  Prftcision  möglich  ist,  und  die  des 

*)  Man  Jcaim  gans  gat  mit  dem  OphthalMondetör  die  Lage 
des  Beflexbüde»  einer  in  der  Gesiehtslinie  iteheliden  Flanilne,  in 
Bezug  auf  die  Papille,  bestimmen,  and  auch  das  Auge  so  viele 
G-rade  ausserhalb  der  Achse  des  Ophthalmometers  richten  lassen, 
dass  das  derartige  Refleiiönsbild  iA  die  Mitte  derPapUÜefftüt;  abetr 
diese  Bestimmungen  führen  nicht  süm  Ziele,  weil  det  Krttmaongs- 
mittelpnnkt  der  fiomhaat,  der  die  Hichtong,  in  welcher  das 
Keflexionsbild  gesehen  wird,  bestimmt,  nicht  mit  dem  Knoten- 
punkt znsnmmenf&llt :  Tiefenlage  der  PntMilehJtecheimdKlidteül^aiUct 
massten  also  in  Jedem  FaUe  getan  bekaimt  sein. 
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JEnotenpnnkteSf  welche  ent  ans  der  Be0tiinmiing  des 
ganzen  dioptrischen  Systems  folgen  würde  und  zudem  nicht 
hinreichend  genau  ist;  denn  kleine  Oifferenien  sind,  wie 
die  Berechnung  ergeben  wird,  wirklich  von  grosser  Be- 
deutung. 

Doch  fehlen  die  Andentungen  nicht,  dass  es  auch  für 
die  indiyiduellen  Differenzen  hauptsächlich  oder  ausschliess- 
lich 'auf  dasYerhaltniss  der  Gesichtsliuie  zu  der  Pupillenflache 

■ 

ankommt.  Wenn  die  Augenachse  ungefähr  durch  die  Mitte 
der  Pupille  geht  und  zugleich  Winkel  a  yerh&ltnissmAssig 
gross  ist,  wie  u.  A.  bei  Prof.  Donders,  dem  Amanuensis 
Ooenee  und  mir  selber,  so  tritt,  wie  es  scheint  ohne  Aus- 
nahme, das  Roth  stark  vor  das  Blau ;  und  wo  die  Pupille 
nach  der  Medianseite  der  Augenachse  verschoben  und.  der 
Winkel  a  vielmehr  klein  als  gross  ist,  zeigt  sich  um- 
gekehrt das  Blau  vor  dem  Both.  Mit  diesem  freilich 
nicht  80  ungmfigenden  Ergebniss  mussten  wir  uns  zu- 
frieden geben. 

Aus  der  Entfemungsdifferenz  berechneten  wir  die 
Yerachiebuig  des  Both  im  Gegensatz  zu  Blau  auf  der 
Netzbaut  ' 

In  Fig.  3  stellen  hd  und  h  die  Knotenpunkte,  dee 
veehten  und  des  linken  Auges  vor:  pm  steht  senkrecht 
aof  dem  Schnitte  der  Linie,  welche  i«  und  kd  verbindet 
Beide  Augen  fixiren  den  blauen  Punkt  p,  für  welchen  sie 
8aM>miiiodirt  sind:  k»  p  und  ka  p  sind  also  die  Gesichtslinien. 
Der  rothe  Liditpunkt,  welcher  sich  gleichfalls  in  p  be- 
findet, wird  von  beiden  Augen  in  r  gesehen.  Auf  der 
Ebene  BB  wird  r  also  durch  das  rechte  Auge  nach  n  pro- 
jirirt  und  wird  daselbst  eine  scheinbare  Verschiebung'  von 
fioth  IQ  Bezug  auf  Blau  hervorrufen,  in  der  Grosse  von  jpn. 
In  den  Dreiecken  rm  kd  und  rn  p  ist 

pn  :  kdfn  ^  pr  i  rm. 

Der  Abstand  meiner  Augen   betragt  etwa  60  Mm., 

und  in    einer  Entfernung  von   3  Metern   scheinen  mir 

16* 
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die   roihen   Buchstaben   ±  4  Cm.    Tor   den    blauen  zu 
stehen. 

Wir  haben  also: 

mkd  »      30  Mm. 
pr  =     40  Mm. 
pm  ==■  3000  Mm. 
Die  Berechnung  ergiebt  nun: 

pri  =  0,405  Mm. 
Dieses  Ergebniss   stimmt  hinreichend  zu  der  QrOsse 
der  Verschiebung,  welche  von  mir  an  Brflcke*s  Streifen 
in  einer  Entfernung  von  3  Metern  beobachtet  wurde. 

Um  nun  die  seitliche  Abweichung  der  Pupille  zu  be* 
rechnen,  wobei  pri  =  0,405  Mm.  betragen  wurde,  be- 
stimmen wir  zuerst  die  Grösse  des  Netzhautbildes  eines 
Objectes  pn  in  einer  Entfernung  von  pm,  nach  der 
Formel  /f:B  =  gi:gi,  in  welchem  B  das  Object,  ß  das 
Netzhautbild,  gt  der  Abstand  von  k  von  der  Fovea  (etwa 
15  Mm.)  und  gi  =mp  ist.  So  finden  wir  fOr  /f  dien 
kleinen  Werth  von  0,0020  Mm. 

Aus  dieser  Verschiebung  berechnen  wir  nun  weiter, 
welche  Abweichung  der  Gesichtslinie  aus  der  Mitte  der 
Pupille  dadurch  vorausgesetzt  wird. 

In  Fig.  4  stellt  ii*  die  Pupillenflftche,  nn'  die  Retina, 
c  die  Fovea  centralis,  s  den  Darchschnittspunkt  der  Ge- 
sichtslinie und  der  Pupillenflache  und  m  den  Mittelpunkt 
der  Pupille  dar.  Das  Auge  ist  für  die  blauen  Strahlen  des 
weissen  Lichtpunktes  p  accommodirt  und  insofern  die- 
selbsen  in  das  Auge  treten,  kommen  sie  in  c  zusammen. 
Die  rothen  Strahlen  desselben  Punktes  werden  dann 
irgendwo  auf  der  Verlängerung  der  Linie  5c,  zum  Beispiel 
in  r,  vereinigt.  Der  Schwerpunkt  des  rothen  Zerstreuungs- 
kreises liegt  im  Darchschnittspunkt  Ti  von  mr  und  nn';  die 
Grösse  der  Verschiebung  auf  der  Netzhaut  ß  wird  also 
durch  cn  vorgestellt.  Li  den  Dreiecken  me  und  rms 
haben  wir: 
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81»  :  <Tj  =  sr  -.er. 

Setzen  vir  mm  die  Werthe  anstatt  der  Bachstaben,  fOr 

a'iß  =  0/X)20  Mm.  und  for  sr  =  sc  +  er  =  19  +  0.4 

(0.4  ist  onge&hr  die  berechnete  Differenz   der  Brenn- 

pnnktsabstftnde  for  die  Farben,  welche   wir  für  unsere 


Bachstaben    gebraucht    haben)    so    finden    wir    sm  = 
0,10  Um. 

Uan   ersieht    daraus,   dass   eine  geringe  Abweichung 
^  Oesichtelinie    vom  MittelponM;  der  Pupille  hinreicht. 
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um  eine  bedeutende  EntfernungsdifiMrieius  der  rothen  und 
der  blauen  Bilder  benrorzurufen. 

Der  Bcbeinbare  Abstand  a  twiBclisn  BiHli  und  Blaa 
ändert  sich  je  naohdem  num  Mch  den  BiUMm  nftbtrt  oder 
Ton  ihnen  entfernt.  Wir  berechnen  Mcht,  auf  vetobe 
Weise  und  in  welchem  Grade  dies  geschieht 

In  der  Proportion 

pri  :  Aifii=spr:rmi) 
(vergL  Fig.  3    und  femer  S.  227  u.  289  ist  für  äne  be- 
stimmte Person 

pri  =  wp*  C;  .    . 

da  nftmljoh 


oder 


so  ist 


und 


ßipri^gump, 


ß  n 

pn  =s  «ip.  — .=  mp .  o, 


Setaen  wir  diese  Werthe  in  Gleichung  (i),  so  haben  wir 

mp.  (ji(y=^pr\rm 
pr  =  rmxmp.  C". 

In  Woiten:  Der  scheinbare  Abstand  a  s wischen  Roth 
und  Blau  filr  oinen  bestimmten  Beobaditer  ist  proportional 
dem  Prodoote  seiner  wahren  Entfernung  A  von  der  blauen 
Figur  in  seine  sdiieinbare  yw  der  rothen  Aa. 

Ist  a  vertialtnissmftssig  klein  gegen  J.,  so  kann  man 
fur  A  X  A&  auch  A'  oder  Ai'  setzen.  Also  ist  unter 
jener  Bedingung  der  scheinbare  Abstand  a  proportional 
dem  Quadrate  ihrer  Entfernung  Tom  BeobacMer. 

Die  Versuche  stimmen  zu  dieser  Rechnung,  und  be- 
weisen, wie  ich  später  zu  zeigen  mich  vorbehalte,  näher 
die  Erklärung  der  Erscheinung  aus  Stereoscopie. 

9.  Wie  oben  bereits  erwähnt  ist,  tritt  der  Abstands-* 
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iiftf;Qr9pI(i94  rotl^  ur^  hlm^  Bildet  weit  weniger  ^^ptlich 
hßiyqif  ^  wßisseip  »Is  smf  ac^warzem  Hii^tergr^d.  I)|e 
Urs^be  davon  Ist  7^  dß^  ^^bß^yerstfr^ffung^  welche  mj 
am  ß9tiA?  j^per  Vßimn  F|^be  ^uf  dimldea^  Orange  wa^- 
^ßbiD.eD,  ^a  sud^en. 

Bf\}m  gewObnlipbep  Seben  beiiierli;jBn  wir,  i^ite):  ricb- 
%ßr  Ao^ompiodatfoif^  ^  den  ^andßm  einer  wßJ38en  Flftcl^e 
(iincb  aiif  ffcbw&rzßm  ßrundß)  wen^g  oder  gar  i^cbts  ypn 
I^l>eiizer8tfei^pg.  Die  Ursache  liegt  zum  Tbei}  in  dßr 
Scbw&ohe  4.er  Qfßif^farben  ^tb  und  Blau  u^d  in  der 
groesef^  Intensität  der  mittlerep  Strab^en.  Deutliob  wird  da- 
ge^ßn,  Tpie  I^ewtop  sßkon  wnaste,  jdie  Farli^enzerst^eupng 
.  bei  partieller  Beiecktfffg  der  {'upille,  und  ßelpibplt?*) 
bat  4ie3  auf  ganz  ejmfacbe  We|se  erkl^t.  Ji^dessei^  sagt 
er  nacbidrtK^liob,  dass  weisse  f^)fß^^  fflr  welche  (^as  Auge 
genau  aocomipodirt  jst^  keine  pn^fig^fi  Mn^  sefoen  fassen, 
so  langß  dje  PupiUe  ?ollstAf]M]|g  frei  ist  I)a  s|cb  sfir 
ge^seigt  bat,  da^s  aucb  in^  unbedecktep  A^ge  der  meistejx 
Personen  die  Gesicb^tsl^ie  nipbjt  durcb  die  Mijtte  4er 
Pupille  geht,  setzte  ich  voraus,  ddss  auch  obneßedeckui^  ^f^j: 
Pupille  be^  ypllkompiener  AccOmmo^ation  .ßipige  Farben- 
zerstreuung jgesej^eii  werden  piüsse  pnd  ich  fand  meinie 
Voraussetzung  bestätigt,  ind,em  ich  ein  mattßcbwarzes 
Stäbchen  eine  Armlänge  von  dem  Auge,  senkrecht  stehend, 
gegen  eine  weisse  Wolke  gejRrendet  hielt.  Man  sieht 
dann  bei  scharfer  Accommodatiop  mit  einem  Auge  den 
einen  Band  bläulich,  den  andern  röthlicb,  was  durch  Farben- 
abwechselung bei  abwechselndem  j^ixiren  mit  dem  rechten 
und  linken  Auge  noch  deutlicher  wird.  Beim  binoculären 
Sehe;n  yerschwin^en  die  farbigen  Ränder^  was  seine  Er- 
klärung in  der  Symmetrie  der  beiden  Augen  findet, 
zufolge  Jessen  Blau  und  Roth  jaüf  congruirende  Pi;inkte 
fiEQlen  und  ihre  gegenseitige  Wirkung  gro8senthe;Us  nen- 
tralisiren. 


^  JPhyfdol.  Opt».   a  1». 
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Die  FarbenzeTStreaung  ist  es  eben,  welche  auf  weissem 
Hintergrand  dem  Abstandsunterschied  rother  und  blauer 
Bilder  Eintrag  thut.  Wir  haben  uns  dabei  eine  Ver- 
schiebung der  zusammensetzenden  Farben  des  angrenzenden 
Weiss  zu  denken,  wie  wir  dieselbe  in  Brücke's  yerticalen 
Streifen  Ton  Both  in  Bezug  auf  Blau  wahrnehmen.  Es 
sei  vor  einem  Auge  ein  rother  Buchstaben  auf  weissem 
Grunde  nach  der  linken  Seite  hin  verschoben ,  dann 
wird,  in  Folge  der  Farbenzerstreuung,  von  dem  Weiss, 
das  ihn  auf  der  rechten  Seite  begrenzt,  Both  hervor- 
treten und  umgekehrt  auf  der  linken  Seite,  neben  dem  sehr 
schwachen  Violett  und  Blau,  das  helle  Blaugrün,  das 
ungefähr  die  Complement&rfarbe  von  Both  ist.  So  wird 
auf  der  rechten  Seite  das  Both  verstärkt  und  auf  der  linken 
Seite  von  der  Complementärfarbe  neutralisirt,  so  dass 
beide  Bänder  ungefähr  an  ihrer  Stelle  bleiben,  und  von 
der  scheinbaren  Verschiebung  (Brücke's  Streifen  auf 
weissem  Orunde  weist  es  nach)  wenig  oder  gar  nichts 
übrig  bleibt.  Dasselbe  gilt,  mutatis  mutandis,  für  das 
andere  Auge  und  für  das  Blau. 

Dadurch  muss  nun  auch  der  stereoscopiscbe  Eindruck 
des  Abstandsunterschiedes  grossentheils  wegfallen. 

10.  Wie  oben  bereits  bemerkt  wurde,  fiben  Brillen- 
gläser einen  Einfiuss  auf  die  scheinbare  Entfernung  unserer 
rothen  und  blauen  Buchstaben  aus. 

Halten  wir  positive  Gläser  vor  die  Augen,  mit  den 
Achsen  temporalwärts  von  den  Gesichtslinien,  dann  treten 
die  blauen  Buchstaben  mehr  vor,  die  rothen  dagegen,  wenn  die 
Achsen  medianwärts  von  den  Gesichtslinien  abgewichen  sind. 
Eine  geringe  Seitenbewegung  erzeugt  schon  den  Einflnss 
sehr  deutlich,  und  um  so  deutlicher,  je  stärker  die  Gläser  sind. 
Negative  Gläser  verursachen  bei  gleicher  Abweichung  der 
Achsen  die  entgegengesetzte  Wirkung. 

Um  den  Effect  von  Brillengläsern  zu  erklären,  weisen 
wir  erst  auf  den  von  schwachen  Prismen  hin.  .  Mit  den 
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brechenden  Kanten  nach  innen  vor  die  Angen  gehalten, 
verschieben  sie  die  Bnohstaben  beider  Farben  medianwftrts, 
die  bhiaen  jedoch  mehr  als  die  rothen,  und  die  Folge  ist, 
dass  jene  mehr  nach  vom  treten  als  diese.  Kehren  wir  die 
Prismen  nm,  mit  den  brechenden  Kanten  nach  anssen,  dann 
sehen  wir,  insofern  die  Glftser  die  Vereinigung  der  Halbbilder 
zulassen,  die  rothen  mehr  nach  vom  treten  als  die  blauen. 
Die  Brillengläser  nun,  mit  seitw&rts  abweichenden 
Achsen,  wirken  als  Prismen.  Nur  von  einem  bestimmten 
Theile  des  Glases  empfängt  die  Pupille  die  durchgetretenen 
Strahlen.  Liegt  dieser  Theil  ausserhalb  der  Achse,  dann 
kann  man  die  brechende  Wirkung  in  die  der  Convergenz 
oder  Divergenz  und  in  die  der  prismatischen  Dispei^ion 
zerlegen.  Indem  erstere  das  Bild  erzeugt,  ist  letztere  in 
jedem  Punkte  um  so  stärker,  je  grösser  der  Winkel  ist 
zwischen  den  Tangenten  beider  Flftchen  (nach  der  Richtung 
der  horizontalen  Meridiane)  an  dem  Punkte  des  Durch- 
schnitts. Sie  ist  also  am  grössten  fDr  die  peripherischen 
Theile  der  Ol&ser.  An  einer  grossen  Linse  '(Leseglas  z.  B.) 
kann  man  sich  davon  leicht  überzeugen:  bewegt  man 
eine  solche  Linse  vor  dem  Augd  hin  und  her,  indem  man  auf 
einem  verticalen  Streifen  von  Brücke  die  Grenze  von 
Roth  und  Blau  fixirt,  dann  sieht  man  das  blaue  und  das 
rotbe  Stack  sich  ein  wenig  an  einander  vorbei  schieben,  um  so 
stärker  je  mehr  man  sich  der  Grenze  nähert  und  zwar 
an  jeder  Seite  in  entgegengesetzter  Richtung.  Der 
bestimmte  Theil  einer  Linse,  durch  welchen  die  Pupille 
von  einem  Punkte  ihre  Strahlen  erhält,  wirkt  also  zer- 
streuend wie  ein  Prisma,  und  dadurch  ist  der  Einflnss 
von  Bnllengläsem  auf  die  scheinbare  Entfemung  der 
rothen  und  der  blauen  Buchstaben  erklärt. 

GFewOhnliche  Brillengläser  von  einer  Dioptrie  genügen 
schon,  den  Effect  der  gewöhnlichen  Excentricität  der  Gesichts- 
linie in  der  Pupille,  wie  sie  bei  Donders  und  mir  vor- 
kommt, zu  neutralislren. 
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U)  Fixiren  inr  ^iium  Pankt  mit  beiden  Augen,  00  ge* 
ndgen  die  HelbbUder  eines  anderen  Punktes,  um  Ober  d^seen 
Lage  Tor  oder  hinter  dem  fiiirten  su  urtheilBn.  Dies  ist 
aus  stereoskopischen  Untersuchungen  erwiesen.  Fixiren  wir 
einen  eben  sichtbaren  Lichtpunkt  im  dunklen  ESstchen  vcm 
Donders,  so  erhalten  wir  eine  richtige  Vorstellung  von  der 
Lage  eines  eldctrischen  Funkens,  welcher  sich  in  seinen 
Halbbildem  zeigt*).  Die  Halbbilder  sind  gleichseitig,  wenn 
der  IW^ken  in  größerer  Bntfamung  liegt,'  ungleichseitig 
wenn  er  in  kleinerer  Entfernung  als  der  fixirte  Punkt  sich 
befindet.  Wir  sind  aber  nicht  im  Stande  «u  beurtheilen, 
mit, welchem  von  den  beiden  Augen  wir  das  eine  nnd  das 
andere  Halbbild  sehen.  Dies  yerhindert  nicht,  dass  sie 
gegenseitig  yerschieden  sein  könnten  und  dass  dieser  Unter- 
schied nns  unbewusst  su  der  richtigen  Vorstellung  führen 
konnte.  Nun  ging  aus  unserer  Untersuchung  hervor,  dass 
wenigstens  in  den  meisten  Augen  die  swei  Halbbilder  in 
Besug  awf  die  Farbenzerstrenung  verschieden  sind  und  es 
lag  also  die  Frage  vor,  ob  daraus  einige  Andeutung  hervor- 
gebjt.  Wir  experimenüriien  deshalb  mit  dem  dunUen  Elsfr 
eben,  indem  wir  durch  symmetrische  Bedecirung  der  Pupillen 
an  der  Schlftfen-  und  der  Nasalenseite  die  Farbenxerstrejuung 
der  Halbbilder  fOr  die  beiden  Augen  umkehriien:  das 
Besoltat  war,  dals  diese  ümkebrung  ohne  üünfluis  auf  die 
Vorstellung  der  Entfernung  war.  Es  erweist  sich  a^o,  daes 
jene  Farbenserstreuung  unsere  orthostereoscopische  Vor- 
stellung nicht  bedingt.  Ob  sie  irgend  eine  Bedeutung  hat, 
ist  eine  offene  Frage. 

12)  Nicht  unwichtig  ist  die  Frage,  in  welchem  Zu- 
sammenhang die  excentrische  Lage  der  Papille  mit  dem 
Visiren  steht.  Visiien  heisst  das  Auge  so  richten,  dass 
Punkte,  weldie  in  verschiedenen  Entfernungen  vom  Auge 


*)  Yergl.   BfaiocnlSreB  Sehen   und  Yorstdlimg  der  dritten 
Dimension  von  Dr.  F.  C.  Donders,  in  diesem  Ajnhiv  XJD.  JL  6.  8. 
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aaf  amer  Geroden  Uegeii,  sioh  zu  bedeoken  schdnan.  Sie 
liflgeii  doBi^  auf  eimer  Vieirlinie*),  and  Ewar,  beim  Fixiren^ 
auf  der  Visirlinie  des  directen  Sehens. 

Der  Yktrlinie  entspricht  ein  allen  auf  ihr  liegen- 
den Punkten  gemeinsehaftlicher  Lichtstndd.  Dieser  Strahl 
kson  im  Ange  bloss  Dach  einer  Riehtnng  gebrodiisn 
werden.  Er  ist  in  der  Luft  anf  die  Mitte  der  scheinbaren 
Papille  gerichtet,  geht  doroh  die  Mitte  der  wirklieben  and 
zieht  in  seinem  Lauf  dorch  den  OlaskOrper  aof  die  Mitte 
des  lonsenbüdes  der  Papille.  Also  liegen  die  Zerstreaangs- 
ksoise  der  Ponkto  einer  Yishrlinie  concentrisch  am  jenen 
Strahl  im  Glaskörper  und  docken  ihre  Mittelpnnkte  sich 
anf  der  Betina. 

Helmholtz  nimmt  an,  dass  die  QesicUalinio  mitten 
dnrch  die  Papille  geht,  in  welchem  Falle  Gesiohtslinie  und 
Yisirlinie  'zasammenMien  würden.  Bei  der  ezoentrischen 
Lage  der  Papille  bilden  sie  aber  im  fixirten  Punkte,  ftr 
welchen  man  aoooBunodirt  ist,  einen  Winkel,  der  durch  dis 
Linien,  die  den  genannten  Punkt  resp.  mit  der  Mttte  der 
Pupille  und  mit  dem  EnotenpmÜLt  verbinden,  gebildet  wird. 
Der  Winkel  ist  O-gradig,  wenn  der  Fixirpunkt  unendlieh 
weit  entfsriit  ist,  er  rteigt  aber  mk  der  Abstandsabnahme, 
za  «eldber  er  ungefthr  in  omgekehrten  Teifailtnisae  steht. 
Wenn  mm  das  Auge  hinter  einander  für  versefaiedene  auf 
der  Yisirlinie  liegende  Punkte  unter  stetem  Fixiiea 
aeeommodirt,  so  muss  die  Richtung  der  Gtosichtslinie  sich 
jedesmai  modifioiien«  das  Auge  sich  also  drehen.  Und 
damit  sie  dabei  der  Bedingung  genfige,  dass  die  Punkte 
der  Yisirlinie  concentriscfae  Zerstreuungskreise  bilden,  muss 
die  Mitte  der  Pupille  an  donselfaen  Ort  im  Baum  bleiben. 
Die  Achse,  up  weki^e  das  Auge  sich  bei  4^r  Bichtungs- 
Veranden^  dreht,  geht  also  .durch  diese  Mitte. 

Dass  heim  Yisuren  die  Pupille  eme  stete,  bestimmte 


•>  Helm^eltz,  Fkjml.  Opük;,  S.  90. 
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Stelle  im  Baum  haben  mnss  und  die  Richtong  der  Qesiohte- 
linie  dabei  gleichgiltig  ist,  Iftsst  aich  auch  experimentell 
leicht  nachweisen. 

Man  halte  dioht  Tor  das  Ange  ein  PlAttcfaen  mit 
kleiner  Oeffonng,  welche  dadurch  die  Function  einer  kleinen 
Pupille  erhalt  und  stelle  es  so,  dass  zwei  Objecto,  von 
denen  das  eine  einige  Gentimeter,  das  andere  einige  Meter 
Yom  Auge  entfernt  sei,  gerade  auf  einander  gesehen  werden. 
Bewegt  man  die  Oeflhnng  (die  kleine  Pupille)  vor  dem 
stillstehenden  Auge,  dann  nimmt  man  eine  starke  Parallaxe 
zwischen  beiden  Objecten  wahr.  Die  Parallaxe  unterbleibt 
jedoch,  wenn  das  Plftttchen  befestigt  ist  und  das  Auge 
sich  hinter  demselben  bewegt. 

Das  oben  Gesagte  gilt  fflr  das  Visiren  gleich  geftrbter 
Punkte. 

Zwei  rothe  Punkte  und  einen  blauen,  welche  in  ver- 
schiedenen Entfernungen  vom  Auge  in  einer  geraden  Linie 
liegen,  kann  man  bei  excentrisch  stehender  Pupille  nie  auf 
einander  bringen.  Von  den  drei  von  denselben  ausgehenden 
Lichtstrahlen,  welche,  der  oben  gegebenen  Vorstellung 
gemftss,  mit  der  Visirlinie  zusamnienfallen,  wird  der  blaue 
nach  einer  anderen  Richtung  hin  als  die  beiden  rothen 
gebrochen;  und  der  Zerstreuungskreis  des  blauen«  Punktes 
wird  also  in  Bezug  auf  die  concentrischen  rothen  Zer- 
streuungkreise  verschoben  sein. 

Man  wird  eingesehen  haben,  dass  das  hier  Besprochene 
f&r  die  Wahl  eines  Visirapparates  (Visirkem  oder  Oeffimg) 
und  fOr  die  Theorie  des  Richtens  von  Feuerwaffen  nicht 
ohne  Bedeutung  ist  Hier  schien  uns  aber  nicht  der 
Ort  zu  sein,  uns  weiter  darüber  zu  verbreiten. 

13)  Der  erste  Anlass  zu  unserer  Untersuchung  lag  in 
der  Frage,  ob  der  Maler,  von  der  Luftperspective  abgesehen, 
den  Farbenunterschied  zur  Forderung  der  Tiefenvorstellung 
benützen  könne:  nach  der  Acconmiodationshypothese, 
welche  denselben  Einfluss  des  Farbenunterschiedes  auf  alle 
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Feraonen  voraussetzte,  war  dies  allerdings  zu  bejahen.  Es 
hat  sich  aber  gezeigt,  dass  dieselben  Farben  bei  verschiedenen 
Fersonen  einen  entgegengesetzten  Einflnss  auf  die  Tiefen- 
vorstellung haben.  Einigen  scheinen,  wie  unsere  farbigen 
Buchstaben  darthun,  warme,  Anderen  kalte  Farben' nfther: 
dieselbe  Farbe,  welche  Einem  die  IQusion  grosserer  Ent^ 
femung  erzeugen  würde,  kum  bei  einem  Anderen  das 
directe  Ergebniss  der  Erfahrung  beeinträchtigen. 

Da  aber  die  Feme  durch  die  Luftperspective  kälter  ge- 
fikrbt  wird,  pflegt  man  mit  jener  kalten  Farbe  die  Vorstellung 
grosserer  Entfernung  zu  verbinden,  und  es  ist  höchst  wahr- 
scheinlich, dass  man  diese  Neigung  auch  auf  die  Farbe  näher 
liegender  Objecto  fibertrftgt,  wobei  von  Luftperspektive  die 
Bede  nicht  sein  kann. 

Haben  wir  in  der  excentrischen  L^ge  der  Gesichts- 
linie  in  Bezug  auf  die  Pupille  für  die  scheinbare  Entfernung 
von  Figuren  verschiedener  Farbe  einen  mächtigen  Factor 
kennen  gelernt,  so  dürfen  wir  aber  doch  keineswegs  behaupten, 
dass  der  Einflnss  der  Accommodation  ausgeschlossen  sei. 
Im  Oegentheil,  er  bleibt  wahrscheinlich,  wenn  wir  den 
wichtigen  Einflnss  betrachten,  den  der  Anstoss  zur  Con- 
vergenz,  in  YerbinduDg  mit  dem  der  Accommodation,  auf 
die  Abstandsvorstellung  ausübt.*)  Begelmässig  könnte  er 
veranlassen,  dass  das  Both  mehr  hervortritt  und  das  Blau 
sich  mehr  entfernt;  indem  er  aber  ganz  bestimmt  kleiner 
ist  als  der  der  excentrischen  Lage  der  Qesichtslinie,  wird  er 
woU  schwerlich  das  üebergewicht  bekommen. 

Für  ihre  Bedeutung  spricht  auch  noch  immer  die 
Mikropsie,  welche,  wie  wir  anfongs  schon  erwähnten,  nach 
Atropineintröpfelung  von  vielen  wahrgenommen  wurde  und 
welche,  soviel  ich  sehe,  in  der  wirklichen  Grösse  oder  in 
anderen  Eigenschaften  der  Netzhautbilder  ihren  Grund 
nicht  haben  kann.    Ich  war  nicht  im  Stande,  die  Erschei- 

*)  Vergl.  Die  Projection  der  Gesichtsenichemangen  nach  den 
Richtungen  von  Dr.  F.  0.  Donden  in  diesem  Archiv,  XVIl.  2.  S.  1. 
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Düng  80  eitigeheiid  m  etudiren«  als  ieh  woU  gvwfliueht 
hAtte,  weil  sie  eioh  bei  mir  nidit  zeigte  und  aach  bei 
rieleti,  die  eieh  dein  Veraaehe  imterwarfen,  sneblieb. 

Wftren  mir  treffende  FftUe  Torgekommen,  imd  iwir 
aneschlieeslich  auf  dem  eingetropften  Auge,  so  wftro  es  mir 
der  Üfohe  werth  gewesen«  die  Grösse  and  sonstige  Bigen- 
Schäften  der  Netshaatbilder  neben  einander  zu  yergleicfaen, 
wozu  mehrere  Mittel,  nöthigenfiills  ein  schwaches  Prisma 
mit  dem  Winkel  nach  oben  oder  nadi  antra,  uns  za  Oebote 
stehen. 

Das  Sachen  nach  den  ümstftnden,  welche  die  OrOsae 
des  Netzhantbildes  modifioiren  könnten«  fBhrte  mich  za 
einem  Yersache,  der  hier  keine  Anwendung  finden  kann, 
den  ich  aber  doch  mir  zu  erwfihnen  erlanbe,  weil  det  Effect  in 
der  That  fiberrasdiend  ist.  Fiiirt  man  stark  aocommodirend 
durch  eine  kleine  Oeffnang  von  etwa  0,6  Mm  Diameter 
eine  feine  Nadel  in  der  Ntiie,  and  betrachtet  man  za 
gleicher  Zeit  ein  entferntes  Object,  a.  B.  einen  Stahlstich 
an  der  Wand,  dann  sieht  man,  bei  der  Bewegung  der 
Oeffnang  zwischen  dem  Auge  and  der  Nadel  jenen. ent- 
fernten Oegenstand  um  so  kleiner  werden,  je  weiter  die 
Oeffnang  vom  Auge  entfernt  wird  und  je  akeht  man  das 
AccommodationsvermOgen  anstrengt  Die  Gonstroction  des 
Ganges  der  Strahlen  ist  leicht  zu  machen,  und  giebt  eioe 
Uare  Vorstellung,  wie  diese  Thatsache  ganz  bedingt  wird 
von  der  Verftnderung  der  Grtsse  des  Netshautbildes. 


tlebei  den  an  der  Innenseite  der  t'apUle  siolit- 
Isaren  Iteflezbogenstreif  nnd  seine  Beziehnng  m 

beginnenden  Kuzsiohtigke^. 

VOB 

Dr.  Leopold  Weiss, 

AttfMiant  und  Doeoit  dar  Aofrahetlkimde  an  der  UnlrenltXt  kaidalberg. 

Hienn  Tafel  9. 


Bekanntlich  findet  man  bei  ddr  ophthalmoskopischen  Be- 
fractionsbestimmang  die  Befraction  bei  myopischen  Augen 
mitunter  sehr  verschiedeii,  je  naohdeiH  man  sich  fbr  eine 
mehr  oder  weniger  peripher  oder  ftlr  eine  central  gislegene 
Stelle  des  Angenhintergrondes  einstellt.  Die  dabei  zur 
Beobachtong  kommende  Refractionsdifferenz  kann  gelegent- 
lich ganz  erheblich  sein,  mitunter  so  gross,  dass  man  am 
hinteren  Pol  mehr  oder  weniger  hochgradige  Myopie  findet, 
wflhiend  an  der  Peripherie  emmetropische,  bezw.  selbst 
hypermetropische  Einstellung  besteht.  Es  hängt  dies,  Wie 
bekannt,  mit  der  beim  myopischen  Auge  sich  ausbildenden 
Ectasirung  des  hinteren  Pols  Zusammen  und  dem  dadurch 
bedingten  mehr  oder  weniger  steilen  Abfall  der  Krümmung 
der  BulbuswanSung. 

Hat  man  nun  methodisch  an  verschiedenen,  ungleich 
weit   Ton   dier  Papille   gelegenen^   Ponktten  des  Augien* 
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gmndea  die  Befractioii  bestimintv  so  kann  man  ans  dm 
erhaltenen  Werihen  mit  Zugrundelegung  der  Werfhe  des 
schematischen  Auges  jeweils  die  jAage  des  Auges  an  den 
betreffenden  Stellen  berechnen  und  somit  die  Form  des 
hinteren  Bulbusabschnittes  bei  verschiedenartig  myopischen 
Augen  annähernd  genau  constmiren. 

Mit  derartigen  Untersuchungen  beschäftigt,  machte  ich 
Ende  Oktober  1878  an  einem  Auge  mit  beginnender  Myopie 
eine  mich  sehr  Überraschende  Beobachtung,  die  der  Aus- 
gangspunkt ausgedehnterer  Untersuchungen  geworden  ist, 
die  mich  in  den  letzten  Jahren  beschäftigt  haben,  und 
deren  Ergebnis  im  Folgenden  mitgetheilt  werden  soll. 

Es  betraf  diese  Beobachtung  die  Augen  der  lOjährigen 
Martha,  Tochter  des  Präsidenten  0.,  welche  am  30.  October  1878 
mit  der  Elage  zu  mir  kam,  sie  Bähe  seit  einiger  Zeit  schlechter 
in  die  Feme,  sodass  sie  Ton  ihrem  Platze  aus  in  der  Schule 
das  an  die  Tafel  Geschriebene  nicht  mehr  deutlich  erkennen 
könne.    Vater  und  einige  ältere  Geschwister  sind  kurzsichtig. 

Die  Sehprflfung  eigiebt,   dass   rechts   und  links  gleich 

gut  ^xiV '  ™^^  <^nca^  ^fi.  O  Vt  gesehen  wird. 

Jäger  No.  1  wird  in  36 — 7  Cm.  gelesen. 

Was  die  Muskelverhältnisse  betrifft,  so  wird  f.  d.  Feme 
Dyn.  Diverg.  «  ca.  2® 

Adduction  =»  10® 

Abduction  =    6® 
und  f.  d.  Nähe  Djn.  Diverg.  =  ca.  4"  geftmden. 

Während  bei  der  Sehprüfong  die  Myopie  =^  2,5  D  be- 
stimmt wurde,  ergab  die  Ophthalmoskop.  Befractionsbestimmang 
in  der  Gegend  der  Macula  lutea  eine  etwas  geringere  Myopie 
(circa  1,5  D)  bei  gering  hypermetropischer  Refraction  der 
Peripherie.  An  der  temporalen  Seite  der  Papille  ist  der 
Scleralring  stark  verbreitert,  die  Papille  selbst  ist  schräg 
nach  unten  aussen  verzogen.  —  Hatte  ich  mich  nun  für  die 
hypermetropische  Peripherie  eingestellt  und  ging  ich  dann 
mit  dem  Augenspiegel  von  der  nasalen  Seite  herüber  nach  der 
Papille,  so  wurden  mir  hierbei  die  Details  des  Augengrnndes, 
je  näher  dem  hinteren  Pol,  desto  undeutlicher.  Während  Papille 
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md  angrenzende  Theile  des  Angengmndes  ganz  rerscbleiert 
encbienen,  war  ich  bei  Annlhemng  an  den  inneren  Papillen- 
rand  fiberrascht,  plötzlich  einen  blendend  hellen,  fast  eilber- 
glänzenden  Beflexbogenstreif  zu  sehen,  welcher,  unweit  von 
dem  nasalen  Fapillenrand  gelegen,  die  Papille  von  oben  und  unten 
umgriff,  nach  der  temporalen  Seite  hin  aber  sich  nicht  weiter 
verfolgen  Hess.  Bei  wechselnder  Haltnng  des  Spiegels  änderte 
derselbe  ein  wenig  seine  Lage,  indem  er  bald  etwas  an  die 
Papille  heran,  bald  etwas  von  dieser  abrückte,  dabei  änderte 
sich  anch  etwas  bald  an  dieser,  bald  an  jener  Stelle  seine 
Breite.  Stellte  ich  mich  dann  durch  Vorsetzen  von  stärkeren 
Concavgläsem  fflr  die  Netzhautebene  nächst  der  Papille  ein, 
80  wurde  dabei  in  gleichem  Masse,  als  damit  der  Angengrund 
deutlicher  erschien,  der  Reflexbogenstreif  undeutlicher,  bis  er 
zuletzt  nur  kaum  noch  zu  erkennen  war.  Hätte  ich  ihft  vorher 
nicbt  so  flberaus  deutlich  gesehen,  so  hätte  ich  ihn  jetzt  wohl 
schwerlich  bemerkt. 

Dem  gansen  Aassehen  nach  war  ich  von  vornherein 
geneigt  adznnehnaen,  dass  es  sich  bei  dem  in  Frage 
stehenden  Befand  am  ein  Beflexbild  handelt,  das  an  der 
geeignet  conigarirten  Grenzfläche  zweier  optisch  ver^ 
sohiedener  Kedien  entsteht,  welche  Grenzfläche  nach  dem 
Verbiilten  bei  der  Aagenspiegeluntersachnng  mehr  oder 
weniger  nahoYor  der  Netzhautebene  im  .Glaskörperraum 
ZQ  Sachen  wire. 

Nachdem  ich  den  Beflexbogenstreif  in  dem  eben  mit- 
getlieilten  Fall  so  überaas  schön  und  deutlich  •  gesehen 
hatte,  sachte  ich  in  anderen  Fällen  von  beginnender  Kurz- 
sichtigkat  nach  demselben,  und  es  war  ein  glücklicher 
Zafrll,  dass  ich  in  mehreren  kurz  darnach  zu  meiner 
Beobachtung  gekommenen  derartigen*  Fällen  den  Beflex- 
bogenstreif gleichfolls  sehr  deutlich  ausgebildet  sab,  mit 
gana  dem  gleichen  Verhalten  wie  im  ersten  Fall.  Jetzt,. 
nachdem  icb  denselbea  mehrmals  sehr  deutlich  gesehen 
hatte,  gelang  es  mir,  ihn  auch  in  anderen  Augen  zu  finden, 
in  denen  er  nur  stückweise  zu  sehen  war,  in  solchen 
Ftilen  fireilidi  oft  nur  nach  längerem  Suchen,  oft  erst 

T.  Of»«fM  Ar«hlT  fflr  OpbUuümologle,  XXXI.  S.  16 
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nach  sorgftltigein  Dnrchsachen  des  hinteren  Glaskörper- 
ramnes.  Fortgesetzte  üntersnchnogen  ergaben  mir,  dass 
der  Beflexbogenstreif,  bald  mehr  bald  weniger  deutlich 
entwickelt,  bei  myopischen  Aogen,  von  denen  ich  eine 
grossere  Anzahl  daraufhin  untersuchte,  ein  sehr  gewöhn- 
licher Befund  ist,  sowohl  bei  Erwachsenen  als  auch  bei 
Kindern,  bei  letzteren  noch  häufiger  als  bei  ersteren. 

Doch  muss  ich  hier  nachdrücklich  hervorheben, 
dass  es  keineswegs  immer  leicht  ist,  den  Beflex- 
bogenstreif zu  sehen. 

Oft  gelingt  dies,  wie  bemerkt,  nur  erst  nach  längerem 
und  sorgfältigem  Durchsuchen  des  hintersten  Abschnitts 
des   GlaskOrperraumes,    gelegentlich  wohl  auch   nur  bei 
ganz  besonderer  Neigung  des  Spiegels,  nnd  dies  nur  dann, 
wenn  man  ihn  in  anderen  Fallen  einigemal  recht  deutlich 
schon  gesehen  hat    Ich  war  in  der  Lage,  recht  exquisite 
Falle   SpecialcoUegen,    die   vergeblich  nach  dein   Befund 
gesucht  hatten,  zu  demonstriren.     Diese  waren  dann  ver- 
wundert darüber,  dass  man   einen  in  soldien  Fällen  so 
Oberaus  deutlichen  und  anffallenden  Befund,  der  dann  auch 
im  umgekehrten  Bild  sehr  deutlich  zu  sehen  ist»  so  lange 
übersehen  hat.    Der  Grund  hierfür  liegt  offenbar   darin, 
dass  man  sich  bei  der  Augenspiegeluntersuchnng,  nachdem 
man   die  Medien   auf  ihre  Durchsichtigkeit  geprüft   hat, 
gewohnlieh   gleich  für  die  Ebene  der  Papille,  bezw.  der 
angrenzenden  Netzhaut  einstellt,  um  etwaige  Veränderungen 
an  Optikus,  Betina  und  Chorioidea  zu  suchen.   In  manchen 
Fallen  ist  der  Beflexbogenstreif  so  überaus  deutlich,  dass 
kaum  daran  gezweifelt  werden  kann,   dass  er  in  solchen 
Fallen  nicht  schon  früher  gesehen  worden  ist,   man  hat 
ihm    aber    keine    besondere   Bedeutung   beigelegt,    man 
mochte  in  ihm  dann  wohl  nur  eine  eigenthümlich  gestaltete 
Beflexfigur  sehen,  wie  sie  so  mannigfaltig  im  Augengrund 
jugendlicher  Personen  sehr  häufig  gesehen  worden.    Mit 
diesen  darf  der  an  der  nasalen  Seite  der  Papille  sichtbare 
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Beflexbogen  aber  nicht  so  ohne  Weiteres  zusammengeworfen 
weiden.  Weiter  nnten  wird  von  dem  Verhältniss  beider  zu 
einander  die  Bede  sein. 

Was  das  pfthere  Verhalten  des  Beflexbogens  betrifft, 
so  hatten  nur  meine  seitherigen  Untersuchungen  der  Haupt- 
sache nach  ungejft&hr  folgendes  ergeben:  Der  Beflexbogen 
ist  im  gegebenen  Fall  bei  Untersuchung  im  aufrechten 
Bild  bei  einer  ganz  bestimmten  Einstellung  am  deutlichsten 
zu  sehen.  Setzt  man  stärkere  resp.  schwächere  Gläser  vor, 
so  wird  er  undeutlicher,  bei  Einstellung  auf  die  Netzhaut- 
ebene ist  er  gewöhnlich  nur  noch  ganz  undeutlich,  bezw. 
Überhaupt  nicht  mehr  zu  jßrkennen.  Die  Differenz  zwischen 
dem  Olas,  das  man  braucht,  um  die  Details  des  Augen- 
grunds deutlich  zu  sehen  und  demjenigen,  mit  dem  man 
den  Beflexbogen  am  deutlichsten  sieht,  betritt  gewöhnlich 
1  bis  3  Dioptrien  und  darfiber.  Hierbei  ergab  sich,  dass 
mit  zunehmendem  Qrad  der  Myopie  im  allgemeinen  die 
Differenz  wuchs,  und  dass  gleichzeitig  damit  der  Abstand 
des  Beflexbogenff  von  der  Papille  zunahm.  Bald  sah  man 
den  Beflexbogenstreif  ziemlich  weit  weg  von  der  Papille 

« 

wie  in  Fig.  1,  bald  nahe  wie.  in  Fig.  2  und  4.  Meist  war 
er  einfoch,  Öfters  auch  doppelt,  wie  in  Fig.  2.  Bald  war  er 
nur  am  medialen  Band  zu  sehen,  wie  bei  Fig.  1 ,  bald 
umgriff  er '  den  oberen  resp.  unteren  Theil  der  Papille,  wie 
in  Fig  4.  Wieder  in  anderen  Fällen  war  er  am  deutlichsten 
nach  oben  innen  entwickelt.  Alsdann  war  gewöhnlich 
diametral  g^enüber  die  Papille  nach  unten  aussen  ver/ogen, 
und  der  Conus  in  dieser  Bichtung  am  breitesten»  wie  dies 
in  Fig;  4  skizzirt  ist  Grössere  und  kleinere  Abweichungen 
vom  regelmässigen  bogenförmigen  Verlauf  sind  sehr  gewöhn- 
lich. Die  Begrenzung  ist  häufig  nach  der  Seite  der  Papille  zu 
schärfer  als  nach  der  entgegengesetzten.  Hervorzuheben  ist, 
dass  das  Bild  des  Beflexbogens  kein  fixes  ist.  Oft  hängt 
die  deutliche  Wahmehmbarkeit  von  einer  ganz  bestimmten 

Haltung  des  Spiegels-  ab.    Bei  Drehungen  des  Spiegels 

16* 


244.  ^'  Leopold  Wei«. 

kaDQ  sich  das  Bild  in  sweifiicher  Weise  Andern,  einmal  in 
der  Art,  dass'der  Bogenstreif  an  einzelnen  Stellen  etwas 
breiter,  an  anderen  etwas  schmaler  wird,  —  sowie  femer 
derart,  dass  der  ganze  Bcgenstreif  seine  .Lagebeziehnng 
zum  inneren  Papillarrand  ändert,  Indem  er  naher  an  diesen 
heranrackt,  wenn  man  mit  dem  Spiegel  nach  der  Peripherie 
geht  nnd  nmgekehrt.  Der  Reflexbogen  ist  im  aufrechten 
Bild  nicht. nur  mit  dem  lichtstarken,  sondern  aach  mit 
dem  lichtschwacfaen  (Jagerschen)  Spiegel  zn  sehen,  im 
umgekehrten  Bild,  wie  gesagt,  nur  bei  schöner  Eotwicklnng. 
Eine  gewisse  Aehnlicbkeit  hat  die  Erscheinung  mit  den 
bogenförmigen  Reflexfiguren,  die  man  mitunter  an  Ofais- 
trichtern  sieht,  wenn  man  mit  dem  Augenspiegel  Licht  in 
den  Trichter  wirft.    . 

Sehr  gewöhnlich  waren  an  den  Augen,  an  welchen  der 
'  Reflexbogenstreif  zu  sehen  war,  an  der  Eintrittsstelle  des 
Sehnerven  diö  bekannten  Veränderungen  zubeobachten,  welche 
man  gewöhnlich  als  charakteristisch  fQr  das  myopische 
Auge  angiebt,  welche  aber  durchaus  nicht  ausschliesslich 
bei  diesem,  sondern  vielmehr  auöh  bei  emmetropischen 
und  auch  bei  hypermetropischen  Augen  zu  sehen  sind, 
welche  auf  dem  Weg  sind,  durch  Axenverlängerung  ihre 
Befraction  zu  erhöhen,  bezw.  ihre  Refraction  erhöht  haben. 
Es  wäre  daher  offenbar  richtiger,  zu  sagen,  diese  gleich 
näher  zu  bezeichnenden  Veränderungen  sind  charakteristisch 
flQr  Augen,  bei  welchen  sich  eine  Ectasirung  des  hinteren 
Bulbusabschnittes  vollzieht,  bezw.  vollzogen  hat. 

Diese  Veränderungen  betreffen  sowohl  die  temporale 
als  auch  die  nasale  Seite  der  Papille.  Den  letzteren  hat 
man,  obwohl  sie  Ed.  v.  Jäger*)  schon  vor  Jahren  be- 
schrieben und  abgebildet  hat,  lange  Zeit  hindurch  nicht 
die  gebührende  Beachtung  geschenkt,  bis  neuerdings  von 


*)  Ed.  y.  Jftger.    üeber  die   Einsteüimgen  des   dioptrischen 
Apparates  Y.  66.  Tafel  II  Fig.  SB.  • 
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Ntgel*)  auf  die  Häufigkeit   und  die  Bedeutong  der  an 

der  Inoeneeite  der  Papille  Yorkommenden  schmalen  Sicheln, 
besonders  bei  beginnender  Myopie,  anfinerksam  gemacht 
Worden  ist. 

Was  znnftchst  die  an  der  temporalen  Seite  sichtbaren 
Yerftnderangen  betrifft,  so  sind  es  die  mannigfaltig  ge- 
stalteten hellen  Bügel,  die  man  gewöhnlich  unter  der  ge- 
meinschafUiohen  Bezeichnung  Conus  oder  Staphyloma 
posticum  zusammenfiEist.    Gewöhnlich  nimmt  man  an,  dass 

•  

diese  ophthalmoskopisch  sichtbaren  hellen  Bfigel  durch 
eine  mehr  oder  weniger  weit  Torgeschrittene  Atrophie  der 
nächst  nach  aussen  angrenzenden  Parthien  der  Ghorioidea 
bedingt  sind,  in  Wirklichkeit  sind  die  ophthalmoskopisch 
so  verschiedenen  Befunde  aber  auf  sehr  Verschiedenartige 
anatomische  Veränderungen  zu  beziehen.  Aufgabe  fortge- 
setzter anatomischer  Untersuchungen  'wird  es  sein,  festzu- 
stellen, inwiefern  die  verschiedenen  ophthalmoskopischen 
Bilder  des  Conus  auf  ganz  bestimmte  Veränderungen  der 
in  Betracht  kommenden  Gebilde,  JScleralrand ,  Sehnerv, 
Ghorioidea  und  Sclera  zu  beziehen  sind.**^*) 


*)  KageL  Sitzungsbericht  der  Natnrforscher-Versammlang 
in  Baden-Baden  1870  Seite  943  und  lüttheilimgen  aus  der  ophth. 
Klinik  in  Tttbuigen  I.  Heft  Seite  231. 

.**)  Einen  Anfang  habe  ich  in  dieser  Xtichtung  gemacht,  indem 
es  mir  gelang,  fOr  ein  ganz  bestimmtes  ophthalmoskopisches  Bild 
einen  ganz  bestimmten  anatomischen  Befund  nachzuweisen. 
Gar  nicht  sehen  sieht  man  ganz  schmale  aber  völlig  weisse  Sicheln. 
Schweigger  sagt  yon  diesen,  dass  gelegentlich  auffallender  weise 
die  Atrophie  (der  Ghorioidea). sehr  hochgradig  sei,  sodass  sich  eine 
kleine  aber  YöUig  atrophische  Sichel  an  den  Sehnerven  anschliesst, 
wfthrend  man  andererseits  grosse  Coni  nur.  wenig  verf^bt  findet. 
Das  hier  gemeinte,  wohl  charaktexisirte  A.ugen8piegelbild,  das  wohl 
als  eonusförmige  Verbreiterung  des  Scleralrandes  am.  äusseren  Band 
der  Papille  bezeichnet  werden  kann,  das  entweder  für  sich  allein 
Vorkommt  oder  als  Theilerscheinung  eines  grösseren  gelblichen  oder 
gelblich  weissen  Hofes,  wird  nämlich,  wie  von  mir  anatomisch 
nachgewiesen,  durch  ehie  Herttberziehung  der  Lamina  cribrosa  mit 
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Eine  mit  am  ersten  auftretende  Veritoderang  ist,  bei 
geringerer  oder  stärkerer  Verziehong  der  Papille  nach 
aussen,  eine  geringe  Verbreitermig  des  Scleralringes  an  der 
Aussenseite  der  Papille,  die  mit  stärkerer  Entwickelang  za 
dem  Bild  eines  schmalen  blendend  .weissen  Bttgels  führt, 
dem  man  wohl  die  Bezeichnang  einer  conasf&rmigen  Ver- 
bereiterong  des  Scleralringes  beilegen  darf^).  *  Gleichzeitig 
damit  sieht  man  dann  sehr  gewöhnlich  den  Pigmentsaum 
vom  Papillenrand  abrücken,  bald  regelmässig,  bald  an- 
r^^lmässig  configurirt.  Die  zwischen  liegende  Parthie 
erscheint  An&ngs  wohl  häufig  noch  normal  roth,  wird  aber 
später  mit  zunehniender  Abrfickung  meist^  lichter.  Der 
zuerst  nur  an  die  Aussenseite  der  Papille  sich  an- 
schliessende lichtere  Hof  wird  mit  fortschreitender  Dehnung 
am  hinteren  Pol  immer  breiter  und  umfasst  die  Papille 
.  in  immer  grosserer  Ausdehnung  bis  schliesslich  bei  höchst- 
gradiger  Ectasie  das  bekannte  Bild  des  ringf&rmigen 
Staphyloms  ensteht.  Je  nach  dem  Orad  der  Dehnung 
und  den  dadurch  bedingten  Veränderungen  besonders  der 
Chorioidea  ist  das  Bild  des  sogenannten  Stiq^hjloma  posücum 
was  Farbe  und  Form  betrifft,  ein  sehr  wechselndes.  Zu 
dieser  Mannigfaltigkait  des  Aussehens  trägt  noch  bei, 
dass  gar  nicht  selten  an  dem  Staphjlom  mehrere  Ab- 
schnitte  von  wesentUch  verschiedenem  Aussehen  unter- 
schieden werden  kOnnen. 

Ein  ganz  wesentlich  verschiedenes  Bild  bieten  die 
kleinen  schmalen  Goni  an  der  Innenseite  der  Papille. 
E.  V.  Jäger  beschreibt**)  diesen  Befund  wie  folgt: 


Opticxumasse  Aber  den  ftnseren  Rand  des  ScleroticalkanalB  bedingt. 
Näheres  siehe  darfiber  Weiss,  Beiträge  cur  Anatomie  des 
myopischen  Auges  in  Nagels  Mittheilnngen  aus  der  ophthalm. 
Klinik  ta  Tübingen  111.  Heft 

♦)  cf.  B.  V.  Jäger,  Dioptrik,  Seite  48. 

**)  E.  V.  Jäger,  Dioptrik,  Seite  65  o.  £ 
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In  einzelnen  Fallen  beobachtete  ich  nachfolgende  individuelle 
Abweichong  in  der  Ansbreitang  und  Lagerung  der  Opticusfasem 
und  Netzhantschichten,  welche  die  Erklärung  eines  wiederholt 
Torkommenden  ophthalmoskopischen  Bildes  bei  hochgradigem 
Staphjloma  posticum  gibt. 

In  solchen  Fällen  (Taf.  n.  Fig.  28  Dioptrik)  erscheint 
ein  kleiner  Theil  der  dem  Conus  entgegengesetzten  Periphene 
des  Sehnenrenquerschnitts  (selbst  Vs  bis  V^' dessen  Fläche)  durch 
eine  zarte  bogenförmig  gekrümmte  Linie  wie  abgeschnitten. 
Bei  weniger  ausgeprägten  Fällen  hat  es  den  Anschein,  als  ob 
der  Sehnerrenumfang  an  dieser  Stelle  durch  eine  doppelte, 
mehr  oder  weniger  Ton  einander  abstehende  dunkle  Linie  be- 
grenzt wäre. 

Der  grossere  normal  gefärbte  Theil  des  Sehnervenquer- 
schnitte  erhält  hierdurch  eine  längliche,  ovale  Gestalt,  und  die 
Ursprongsstelle  der  Gentralgefässe  erscheint  hierdurch  be- 
trächtlich dem  dem.  Conus  entgegengesetzton  (scheinbaren) 
Band  des  Sehnerven  genähert. 

Das  abgeschnittene  kleinere  mondsichelförmige  Segment 
des  Sehnervenquersßhnitts  aber  ist  wiederholt  stark  und  ungleich 
pigmentirt^'auch  bemerkt  man  in  einzelnen  Fällen  an  den  hin- 
durch tretenden  Gefässen  ungewöhnliche,  besonders  mit  der 
inneren  Contour  des  Segments  zusammenfallende  Biegungen 
und  TJmbeugungen. 

Auf  Durchschnitten  des  hinteren  Augapfelabschnitts  solcher 
Augen  (s.  Dioptrik  Fig.  29),  ergiebt  sich'  nun,  dass  sämmtliche 
Opticusfasem  bei  ihrem  Durchschnitt  durch  die  Lamina  cribrosa 
und  den  Chorioidealkanal  in  auffallender  Weise  in  der  Bichtung 
zum  Conus  und  der  stärksten  Sclereticalectasie  hingezogen^  sind, 
und  dass  jene  Farthie  der  Opticusfasem,  welche  sich  in  dem 
dem  Conus  entgegengesetzten  Theile  der  Netzhaut  verbreitet, 
sich  erst  dann  in  die  Ebene  dieses  Theiics  der  Netzhaut  um- 
legt, wenn  sie  in  ihrem  ursprünglich  schrägen  Verlaufe  über 
die  andere  Parthie  der  Opticusfasem  zu  liegen  kommt. 

Die  Netzhaut  ist  somit  im  Bereiche  des  mit  dem  Augen- 
spiegel sichtbaren  mondsichelförmigen  Abschnitts  über  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  (nach  dessen  Centmm  hin)  ver- 
schoben, und  da  diese  Abweichung  sich  erst  späterhin  in  iem 
ursprünglich  mehr  oder  weniger  normal  gebauten  Auge  all- 
mählich entwickelt,  so  wird  gleichzeitig  wiederholt  Epithelial- 
pigment  der  Chorioidea  mit  der  Netzhaut  .über  den  Sehnerven 
hin  yerschoben. 
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Merkwürdigerweise  hat  man  trotz  dieser  aosfillidicheii 
Beschreibung  Jägers  dem  Befand  spftterhin  keine  Be- 
achtung  geschenkt,  bis  Nagel*)   demselben   wieder  die 
Würdigung  verschaffte,   die   €ir  verdient     Bis  dahin  war 
er  als  ein  ganz  ausnahmsweiser  betrachtet  werden.  Nagel 
hat,  nachdem  ihm  einigemal   der  analoge  Befund,  une  er 
von  Jäger  beschrieben  worden,  in  sehr  ausgeprägter  Weise 
in   hochgradig  myopischen  Augen  (wie   auch   in  Jägers 
Fall  hochgradige  Myopie  bestand)  begegnet  war,  seine  Auf- 
merksamkeit auf  die  geringeren  Grade  dieser  Veränderung 
gerichtet  und  gefunden,  dass  dieser  Befund  bei  gewissen  Gate- 
gorien  myopischer  Augen  ein  ganz  gewöhnliches  Yerkommniss 
bildet.    „Insbesondere  in   den    frühesten  Stadien  der 
Myopie  werden   die  geringeren   Grade  von  Herfiberzie- 
hung der  Ghorioidalgrenze  über  den  nasalen  Sehnerven- 
rand  häufig   beobachtet".    Oft  bestehen   diese   schmalen 
Sicheln  freilich  nur  in   einer  wenig   aufEallenden,   nicht 
scharf  begrenzten  Entfärbung  mit  allen  möglichen  üeber- 
ganzen  bis  zu  den  deutlich  doppelt  contonrirten  Bügeln« 
Welche  Jäger  schon  erwähnt.  —  An   den  Augen  eines 
jungen  Malers,  an   denen  zu  Lebzeiten  eine  schmale  Her- 
überziehung der  Chorioidea  am  inneren  Rande  der  Papille 
bei  der  Augenspiegeluntersuchung  gesehen  worden  war, 
und  die  mir  Prof.  Nagel  freundlichst  zur  üntersnchong 
übergab,  konnte  ich  anatomisch  bei  schnabelförmiger  Her- 
überziehung des   medialen  Scleralrandes   gegen  die  Mitte 
der  Papille  die  Herüberziehung  der  verdünnten  Chorioidea 
und  der  Netzhaut  über  den  inneren  Theil  des  Sehnerven- 


*)  Nagel,  Mittheilungen  aus  d.  ophth.  Kliiuk,  1.  Heft  S.  281. 
lieber  d.  ophthftlmoskop.  fiefimd  bei  myop.  Augen. 

Nagel  Tageblatt  der  52.  Verf.  deutscher  Natarforscher  imd 
Aerzte  i.  Baden-Baden  S.  342.  u.  Nagel,  briefl.  Mittheilong  (über 
d.  Süpertractionssichel  am  basalen  Rande  d.  Papille)  a.  Dr.  Heneg 
Carl  Theodor  in  Bayern.  Mittheilungen  ans  d.  AngenkL  in 
München,  1882.  8.  335. 
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qaerBGhnitis  naehweiien,*)  während  m  iosseren  PapilleD* 
land  gorade  das  entgogengesetzte  VerHalten  gefimden 
müde«  indem  hier  die  Optieasfasermasee  duroh  die  — 
wie  dentiioh  nachweiabar  —  in  diese  eingehende  Chorioidea 
über  den  abgemndeten  Sderalrand  temporalwftrts  herans« 
gezogen  wird.  Das  sogen.  Ghorioidalloch  ist  somit  nicht 
nnbetxftchtlioh  temporalwftrts  verschoben.*'*')  Dabei  gelang 
es  mir,  die  Fasern  der  Chorioidea  qnerüber  durch 
den  SehnerTenkopf  hindurch  zu  rerfolgen,  und 
diesen  Zusammenhang  auch  makroskopisch  in  6e» 
stalt  eines  f  einen^  den  Chorioidalpigmentring  überspan- 
nenden, Hftutchens  darzustellen.***) 

Auch  beim  hocdigradig  myopischen  Auge  mit  ringförmigem 
Stapbylom  konnte,  ich  eine  Herüberziehung  des  innersten 
Endes  des  SehnervenkopÜBS  in  temporaler  Bichtung  con« 
statiren,  so  wie  ich  überhaupt  diesen  Befand  bei  allen 
myopischen  Augen,  die  ich  bis  da}]in  anatomisch  unter* 
sucht  habe,  niemals  Termisste«  Beim  hochgradig  myopischen 
Auge  kann  dabei  die  Herüberziehung  der  Betina  über  den 
inneren  Band  desSehnerrenquerschnitts  eine  ganz  bedeutende 
sein,  sie  kann  beinahe  bis  zur  Mitte  der  Papille  reichen. 
Während  beim  sdiwach  kurzsiditigen  Auge  die  Herüber- 
ziehung am  medialen  Bande  den  Sctoralrand,  die  C!horioidea 
und  die  Netzhaut  derart  betrifft,  dass  diese  —  wenn  auch 
yerflndert  —  doch  noch  als  söldie  zu  erkennen,  und  in 
ihrer  Continuität  deutlich  zu  verfolgen  sind,  so  sind  beim 
hochgradig  myopischen  Auge  die  unter  der  deutlich  her- 
übergezogenen Netzhaut  lieg^den  Lagen  durch  die  weit 
fortgeschrittene  hochgradige  Atrophie  so  verändert,  dass 
die  Continuität  der  hier  bemerkten  Faserzfige  mit  der 
Chorioidea  bezw.  mit  dem  Sderalrand  nicht  mehr  naeb- 


*)  Weiss,  BeiMge  s.  Anatomie  des  myop.  Auges,  Jlagels 
Mittiieihmgen,  Heft  IIL,  8.  68. 

«*)  Weiss,  ibidem  8.  74  u.  &  58  n.  Taf.  IL  7|g.  S  u.  Fig.  a 
•**)  Ibid.,  8.  80,  Fig.  8  u.  Fig.  4. 
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weissbar  ist  So  kommt  es,  dass  man  bei  hochgradiger 
Myopie  mit  Ringstaphylom  —  obwohl  diä  Heraberziehang 
am  medialen  Papillennnd  in  hohem  Grade  vorhanden  ist 
—  diese  im  Angenspiegelbild  gleichwohl  nicht  erkennt,*) 
eben  weil  man  durch  die  herfibergezogene  durdiisichtige 
Netzhaut  und  den  darunter  liegenden  pigmentfreien  Faser- 
zug hindurch  auf  den  rOthlich  weissen  Opticusquerschnitt 
sieht;  ebenso  kann  umgekehrt  bei  beginnender  Myopie  eine 
mftssige  Herttberziehung  am  inneren  Bande  vorhanden  sein, 
ohne  dass  man  sie  •  ophthalmoskopisch  erkennt,  wie  dies 
dann  der  Fall  ist,  wenn  das  Pigmentepithel  in  normaler 
Gontinuität  mit  herüber  gezogen  ist  Alsdann  wird  man 
nicht  das  gewöhnliche  Bild  der  Herttberziehung  in  Form 
einer  mehr  oder  weniger  deutlichen  Sichel  bei  der  Augen- 
spi^eluntersuchung  wahrnehmen,  höchstens  erscheint  wohl 
die  Austrittsstelle  der  Gentralgefilsse  dem  inneren  Papillen- 
rande  genfthert,  was  insofern  auch  schon  ein  beaohtens- 
werther  Befund  ist,  als  an  dem  Auge  des  Neugeborenen 
die  Gentralgefftsse^  wie  Schleich**)  angiebt,  &st  immer 
in  der  Mitte  der  Papille  austreten. 

In  gleicher  Weise  wie  ich  konnte  einige  Zeit  darauf 
auch  Dr.  Herzog  Carl  Theodor***)  in  Bayern  an  den 
Augen  einer  SOj&hrigen  Köchin,  an  denen  bei  Myopie  4,0  D. 


^)  Gelegentlich  kann  man  doch  auch  bei  hochgradig  kurz-* 
sichti^n  Augen  die  Heraberziehang  der  Netzhaut  fiber  den 
medialen  Fapillenrand  ophthalmoskopisch  erkennen.  Mitunter 
sieht  man  nämlich  die  innere  Hälfte  der  Fapüle  wie  von  einem 
ganz  feinen  durchscheinenden  Schleier  bedeckt,  der  nach  der  Mitte 
der  Pi^^tille  zu  bogenfOrmig  endet  Um  den  Begrenzangsrand 
hernm  müssen  die  ans  der  Tiefe  aoüsteigenden  Centralgefässe 
umbiegen,  ehe  sie  sich  in  d.  inneren  Netzhanthälfte  verbreiten. 
Weiss  1.  c,  Nagels  Mittheil.  HI.,  S.  99. 

**)  Schleich, .  die    Augen    yon   150   neugebomen  «Kindern 
ophthalmosk.  untersucht.  Nagels  Mittheil.,  Bd.  IL,  Heft  L,  S.48. 

**•)   Dr.    Herzog  Carl   Theodor  in   Bayern,     üeber    emige    ' 
anatom.  Befunde  bei  der  Myopie.   Mittheil,  aas  d.  KOnigl.  Angen-  . 
klinik  in  München. 
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za  Lebseiten  eine  nasale  Sichel  gegeben  wnidet  anatomisch 
die  Herübeniehnng  der  Chorioidea  über  den  inneren 
Papillentand  constatiren. 

Alle  die  mannigfialtigen,  an  der  Eintrittastelle  des 
Sehnerven  zn  sehenden  Y eränderongen ,  sowohl  die  an 
dem  inneren,  als  anob  die  an  dem  äusseren  Bande,  mögen 
sie  auch  noch  so  mannigfaltig  nnd  noch  so  verschieden 
nnter  einander  sein,  sie  alle  lassen  sich  nnter  einen 
gemeinschaftlichen  Gesichtspunkt  bringen,  —  sie  sind  aof 
eine  Herftberziehong  des  Sehnervenkopfes  in  tonporalerBich- 
tong  tiber  den  Sehnervenqnerscbnitt  herüber  zn  beziehen, 
bei'  mehr  oder  weniger  hochgradiger  und  mehr  oder  weniger 
extensiver  Dehnung  der  nftohst  angrenzende  Formhftute. 

Diese  temporalwärts  gerichtete  Herüberziehmig  des 
Sehnervenkopfes  ist  die  erste  nachweisbare  anatomi- 
schen Veränderung  an  Augen,  welche  auf  dem  Wege 
sind,  durch  AchsenverlftDgerung  ihre  Befraction  zu  erhöhen. 

Die  scheinbar  naheliegende  Annahme,*)  dass  die  an 
der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  nachweisbare  temporal* 
wftrts  gerichtete  Herüberziehung  nftmlich  etwas  secundftres 
sei,  bedingt  durch  eine  primftr  auftretende  Ausbuchtung 
am  hinteren  Pol,  ist  entschieden  unrichtig.  Man  nimmt 
an,  es  entstehe  zuerst  durch  irgend  welchen,  einstweilen 
noch  nicht  näher  bekannten,  Vorgang  primär  eine  Aus- 
buchtung am  hinteren  Pol;  —  und  in  Folge  davon  finde 
ein  Zug  auf  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  statt,  wo- 
durch dieser  gezerrt  und  schräg  herüber  gezogen  werde. 
Es  erscheint  diese  Aufhssung  nicht  nur  sehr  plausibel, 
sondern  auch  ganz  berechtigt,  wenn  man  nur  die  Befunde 
von  hochgradiger  Myopie  im  Auge  hat.  Anders  ver- 
hält sich  die  Sache  bei  Berücksichtigung  des  Befundes  der 
anatom.  Untersuchung  von  Augen  mit  beginnender 
Myopie.    An  einem  solchen,  das  ich  neuerdings  zu  unter- 


^  cl  Herzog  Carl  Theodor  in  Bayern,  L  c. 


252  I>f  •  Leopold  Weiss. 

saohen  Oelegenheit  hatte,*)  fand  ich  eine  schon  recht 
erhebliche  Herfiberziehang  des  Sehnenrenkopfes  in 
temporaler  Bichtong,  ohne  dass  eine  amdi  nur  irgend 
nennenswerthe  Ausbuchtung  am  hinteren  Pol  zu  sehen 
war,  ein  Befund,  der  klar  und  deutlich  gegen  die  oben 
erwähnte  irrthttmliohe  Annahme  spricht.  Welche  Bolle 
die  mehrerwahnte  Herfiberziehung  des  Sehnerrenkopfes 
bei  der  Entstehuog  der  Myopie  spielt,  davon  wird  wäter 
unten. die  Bede  sein. 

Der  Grund,  weswegen  etwas  ausführlicher  auf  die  an 

« 

der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  sichtbaren  Veränderungen 
eingegangen  wurde,  liegt  darin,  dass  —  wie  oben  bereits 
erwähnt  —  an  den  Augen,  bei  welchen  der  Beflexbog^- 
streif  gesehen  wurde,  fast  nie  auch  die  bekannten  Ver- 
ändwungen  an  der  Eintrittsstellie '  des  Sehnerven  fdilten. 
Schon  dieses  Zusammentreffen  im  Vorkommen  machte  es 
von  vornherein  wahrscheinlich,  dass  ebenso  wie  die  Ver- 
änderungen an  der  Eintrittsstelle  des  Opticus  als  charakte- 
ristisch  ffir  die  Ectasirung  des  hinteren  Pols  angesehen 
werden,  —  so  auch  der  Beflexbogenstreif  (der  wie  oben 
schon  angedeutet  wurde,  auf  eine  Flüssigkeitsansammlung 
im  hintersten  Abschnitt  des  Glaskörpers  zu  beziehen  ist), 
mit  den  Veränderungen  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist, 
welche  sich  bei  Ausbuchtung  des  hinter^t  Augapfelschnitts 
im  Glaskörper  etabliren  müssen,  der  bei  gegebener  Grösse 
den  nunmehr  vergrösserten  Bautn  nicht  mehr  ausftOlen 
kann.  In  Betreff  der  Art  und  Weise,  wie  der  mit  Aus- 
buchtung des  hinteren  Pols  vergrösserte  Binnenraum  aus- 
gefüllt wird,  bestehen  die  folgenden  Möglichkeiten: 

1.  entweder  nimmt  auch  der  Glaskörper  an  Grösse 
zu,  es  findet  eine  wirkliche  Neubildung  statt,  welche  ganz 
oder  theilweise  den  vergrösserten  Baum  ausftOlt, 

oder  2.  es  löst  sich  bei  gleichbleibender  Grösse  des 


*)  Weiss,  1.  c,  Nagel8*MittheiIiisgen. 
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OlaskOipers  dieser  mit  zunehmendem  Waehstbnm  des 
Auges  mehr  öder  weniger  weit  im  hinteren  Abschnitt  los^ 
mid  der  zwischen  Netzhaut  und  abgelöstem  Glaskörper  ent- 
standene Baom  wird  durch  eine  Flassigkeitsansammlung 
ausgefällt ; 

oder  3.  der  Glaskörper  bleibt,  wie  dies  in  der  That 
Torkommt,  ohne  abgelöst  zu  werden,  durchweg  in  Ver- 
bindung mit  der  Bulbnsinnenwand,  und  awisdien  den  aos- 
einander  gedr&ngten  radiftr  gestellten  Septen  werden  aus- 
gedehnte Flttssigkeitsansammlungen  gefunden ,  —  oder 
schliesslich  es  kann  der  hinten  abgdöste  Glaskörper  mehr 
oder  weniger  grosse,  mit  Flüssigkeit  gef&llte,  Hohbftume 
enthalten. 

£ine  Neubildung  von  Glaskörper,  wenn  auch  von*  be- 
sduränktem  Umfange,  hat  Dr.  Herzog  Carl  Theoder  in 
Bayern  beschrieben,  Ablösui^  des  Glaskörpers  mit  und 
ohne  Bildung  Ten  Hohlrftunen  haben  Iwanoff,*)  Dr. 
Herzog  Carl  Theodor**)  und  ich***)  als  einen  gewöhn- 
lichen Befund  bei  myopischen  Augen  gefimden. 

Von  alleiA  Anfang  an  war  ich  geneigt,  den  Beflez- 
bogenstreif  anf  eine  sich  mit  beginnettder  Glaskörper* 
abkteung  bildende  Flttssigkeitsansammlung  vor  der  Papille 
zu  beziehen,  wie  sie  —  wie  eben  erwähnt  —  bei  n^opisohea 
Angen  sehr  gewöhnlich  gefunden  wird. 

Als  ich  dann  später  bei  fortgesetzten  Untersuchungen 
den  Beflexbogenstreif  auch  bei  hypermetropischen  j«igend- 
liehen  Augen  fand,  so  hatte  dieses  eben  so  wenig  etwas  auf- 
fallendes, als  es  auch  nichts  auffallendes  hat,  dass  man  bei 
diesen  Goni  findet;  es  handelt  sich  bei  diesen  zur  Zeit  noch 
hypermetropischen  Augen  eben  um  Augen,  welche  auf  dem 
Wege  sind,  durch  Ectasirung  des  hinteren  Pols  ihre  Achse 
zu  verlAngem,  bezw.  um  solche,  welche  ihre  Befraction  hier- 


•)  Arch.  t  Ophth.  Bd.  X7. 
**)  Arch.  t  Ophth.  Bd.  XXV.  a 
)  Nagels  Mittheilnngen. 
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durch  schon  erhöht  haben.  Aach  hier  fimd  ich  neben  dem 
Beflexbogenstreifen  gewöhnlich  anch  noch  die  anderen  be- 
kannten Verftnderungen  an  der  Eintrittstelle  des  Sehnerven, 
wobei  zu  bemericen  ist,  dass  bald  letztere  sehr  deutlich  zu 
sehen  waren,  wahrend  der  Beflexbogenstreif  nur  undeutlich 
entwickelt  war,  bald  umgekehrt  der  Beflexbogenstreif  sehr 
deutlich,  wfthrend  die  Verftnderungen  an  der  Papille  noch 
sehr  geringe  waren.  Lezteres  sah  ich  gar  nicht  selten  bei 
Kindern,  die  zur  Zeit  noch  hypermetropisch  waren,  die 
aber  aus  myopischen  Familien  stammten.  In  diesen  FftUen 
war  der  sehr  deutliche  Beflexbogenstreif  der  auf- 
fallendste ophthalmoskopische  Befund,  welcher 
darauf  hindeutete,  dass  das  Auge  begonnen  habe, 
sicb'am  hinteren  Pol  auszubauchen. 

Da  es  selbstverstftndlich  von  der  allergrOssten  Wichtig- 
keit ist,  möglichst  frühzeitig  Anhaltspunkte  dafür  zu 
haben,  dass  ein  Auge  auf  dem  Wege  ist,  myopisch  zu 
werden,  so  liegt  die  grosse  Bedeutung  des  Befundes  für 
solche  FftUe  auf  der  Hand. 

Ein  recht  exquisiter  Fall  derart,  in  welchem  der 
deutlich  sichtbare  Beflexbogenstreif  bei  b^^ender  Myopie 
Iftngere  Zeit  hindurch  der  einzige  nachweisbare  ophthal- 
moskopische Befund  war,  war  der  folgende,  den  ich  in 
aller  Kurze  an  diesei*  Stelle  mitth^ilen  will: 

Am  3.  Januar  1879  stellte  sich  Fritz  C,  14  Jahre  alt 
von  Ludwigshafen,  mit  der  Klage  vor,  er  bemerke  seit  einiger 
Zeit,  dass  er  auch  mit  dem  rechten  Auge,  mit  dem  er  seither 
immer  gnt  in  die  Feme  gesehen  habe,  nicht  mehr  deutlich  an 
die  Schaltafel  sehen  kOnne,  das  andere  Auge  sei  schon  lauge 
kurzsichtig. 

Die  Sehprafdng  ergiebt: 

20  20 

®-  LXX'  ""  ^'^  ^  2Ö  ^°*PP 

L.  gg;  -  5.X)  D  ^ 

PDf.  f.  =  60Mm. 
f.  N.  Dyn.  Div.  -=  14« 
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Schon   nach  Vorsetzen  von   rothen  Olfisern   treten  Doppel- 
bilder auf. 

Am  stärker  kurzsichtigen  linken  Auge  finde  ich  einen 
ziemlich  grossen  Conus  an  der  temporalen  Seite  und  einen 
nicht  gerade  sehr  deutlichen  Beflexbogenstreifen  an  der  inneren 
Seite  der  Papille. 

Am  rechten  Auge  finde  ich  dagegen  weder  am  inneren 
noch  auch  am  äusseren  Bande  eine  Sichel,  dagegen  einen  sehr 
deutlich  sichtbaren  silberglänzenden  Beflexbogenstreif  etwas, 
vor  der  Netzhautebene. 

In  diesem  Fall  war  der  sehr  deutlich  sichtbare 
Beflexbogenstreif  bei  beginnender  Myopie  der  einzige, 
ophthalmoskopische  Befand^  welcher  auf  beginnende  Ecta- 
sirung  hindeutete. 

Ich  konnte  den  Fall  in  den  nächsten  Jahren  —  wie 
viele  derartige  —  weiter  verfolgen  und  bin  daher  in. der 
Lage,  über  den  weiteren  Verlauf  folgendes  zu  bemerken: 

Bei  d.er  etwa  1  Jahr  später  (9.  März  1880)  wiederholten 
Untersuchung  wurde  gefunden: 

B   — —  .  —  25  - 

^-  LX  '  ""  ^'^  12. 

Die  Kurzsichtigkeit  hatte  am  rechten  Auge  etwas  zu- 
genommen. Ophthalmoskopisch  finde  ich  die  Befraction  etwas 
niederer  als  bei  der  subjectiven  Bestimmung. 

Den  Beflexbogenstreif  sehe  ich  auch  jetzt  noch  ungemein 
deutlich  als  silberglänzende  Bogenlinie  und  zwar  als  Myop 
mit  Myopie  4,0  D.  schon  mit  —  2Jb,  während  ich  den  Augen- 
grund erst  mit  — 5,5  resp.  mit  6,0  deutlich  sehe.  Der  Bogen- 
streif  stand  jetzt  etwas  weiter  vom  Fapillenrande  ab,  dabei 
sah  ich  jetzt  am  äusseren  Bände  der  Fapille  eine  ganz  schmale 
weisse  Sichel,  einen  beginnenden  Conus. 

Bei  den  im  Jahre  1882  (März  und  November)  wiederholten 
Untersuchungen  wurde  folgender  Befund  censtatirt: 

6  6      • 

^'  LX^  ""  3'^  6 
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« 

L.  bestea  Gorreei  Glas  —  6,0 

t  F.  geringe  Dyn.  Di?. 

f.  N.  Dyn.  Di?.  «36« 

P.  D.  f.  f.  ==  63  Mm. 

Am  rechten  Ange  hatte  abennals  die  Befractfon  zageaeflineii, 
der  Gonns  an  der  temporalen  Seite  war.  etwas  grteser  geworden, 
dabei  war  der  Beflezbogenstreif  wohl  noch  deutlich  zn  sehen, 
aber  nicht  mehr  so  besonders  ^chön.wie  früher.  Es  wird 
weiter  nnten  darauf  eingegangen  werden,  woher  es  kommt, 
dass  der  Beflexbogenstreif  mit  Wachsthum  der  Myopie  nicht 
selten  an  Deutlichkeit   abnimmt  resp.   wohl  auch  ganz  ver- 

sekwiiiiet. 

. 

Bis  dahin  belogen  sich  alle  meine  Beobachtungen,  die 
ich  über  das  Aussehen  und  das  Vorkommen  des  Reflex- 
bogens  gemacht  hatte,  auf  Augen ^ welche  in  der  Sprech- 
stunde gelegentlioh'znr  Untersnchnng  kamen. 

tim  eine  exactere  VorfttelluBg  über  die  Häufigkeit  des 
Vorkommens  zu  ge¥rinnen  sowohl .  im  allgemeinen  als 
aaeh  spemll  fifer  die  iwrsdiiedeBen  Befractionszustände,  — 
sowie  um  überhaupt  das  Verhatten  des  Beflexbogenstreifc 
naher  kennen  zu  lernen,  insbesondere  in  seiner  Beziehung 
zu  den  anderweitigen  Verftnderungen,  die  man  an  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  bei  beginaender  Myopie  bezw. 
sich  vollziehender  Axenverlftngerung  des  Auges  sieht,  — 
war  es  unbedingt  nOÜüg,  ausgedehntere  Untersuchungen 
bei  Individuen  in  varBehiedenen  Lebensaltem  und  von 
verschiedenem  Befiactionszustande  anzustellen,  wozu  mir 
eine  Schulttoteisuohung  am  zweckmftssigsten  zu  sein  schien. 
Zw  dieser  bot  sieh  mir  eme  gute  Gelegenheit,  indem  mir 
Yon  der  Direction  der  Wenzel- Beinmuth'schen  Vor- 
bereitungsschule sowie  von  der  Direction  des  Gymnasiums 
in  Mannheim  bezw.  vom  Grossherzoglichen  Ministerium 
des  Innern  in  bereitwilligster  und  entgegenkonmienster  - 
Weise  die  Erlaubiuss  hierzu  zu  Theil  ward,  wofbr  auch 
an  dieser  Stelle  meinen  Dank  zu  sagen  ich  mich  ver- 
pflichtet fühle. 
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Durch  die  Art  und  Weise,  wie  ich  diese  üntersnchtmg 
Yorsahm,  war  dieselbe  zwar  eine  sehr  zeitraubende  Arbeit, 
ich  konnte  dafür  aber  sicher  sein,  dass  dasgewonneneBesaltat 
den  Anfordernngen  genügt,  die  man  an  eine  exacte  Be- 
fractions-Bestimmnlig  zu  stellen  berechtigt  ist,  was  sich 
durchaus*  nicht  von  allen  den  zahlreichen  Schulunter- 
suchungen der  letzten  Zeit  behaupten  lässt.  Ich  bestellte 
mir  immer  je  sechs  bis  zehn  Schüler  und  untersuchte  sie 
in  meinem  Sprechzimmer,  wozu  ich  durchschnittlich 
1 — 1V>  Stunde  brauchte.  Jedes  Auge  wurde  für  sich 
untersucht,  kranke  Augen  wurden  von  der  Untersuchung 
angeschlossen,  weil  diese  für  die  mich  hier  interessirenden 
Fragen  keinen  Werth  hatten. 

Zuerst  wurde  die  Befiraction,  Sehschärfe  und  Accom- 
modation  mittelst  der  üblichen  Sehproben  bestimmt,  dann 
bei  einem  Theil  die  MuskelverfaUtnisse  für  die  Feme  und 
für  die  Nfthe  bestimmt,  dann  die  PupQlardistanz*)  ge- 
messen; hierauf  wurde  ophthalmoskopisch  die  Befiraction 
bestimmt,  und  dabei  die  ophthalmoskopisch,  besonders  an 
der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  wahrnehmbaren  Ver-: 
Inderungen  notirt  Anfangs  notirte  ich  auch  die  Angaben,  die 
über  die  Befraction  der  £ltem  gemacht  wurden,  gab  dies 
aber  bald  wieder  auf,  nachdem  ich  mich  durch  zuf&llige 
Untersuchung  die  EUem  zum  Öfteren  davon  überzeugt  hatte, 
dass  diese  Angaben  einen  sehr  zweifelhaften  Werth  haben. 

Das  Besultat  dieser  Untersuchungen  ist,  was  die  Be- 
fraction betrillt,  in  den  folgenden  Tabellen  und  Gurventafeln 
übersichtlich  zusammengestellt,  wobei  bezüglich  dieser  zu 
bemerken  ist,  dass  sie  naeh  4  Orappen  geordnet  sind. 

Die  ersten  beiden  Gruppen  beziehen  sich  auf  die 
Untersuchung  mittelst  Sehproben,  die  beiden  letzten  auf 
die  ophthalmoskopische  Befractionsbestimmung. 

In  der  ersten  und  dritten  Gruppe  (A  und  C)  sind 


*)  Hierüber  wird  an  anderem  Ort  berichtet  werden. 

T.  OAmCbPi  Archiv  fOr  Ophttelmologle,  ZXXL  8.  17 
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die  niederen  Grade  von  Ametropie,  kleiner  als  1  Dioptrie, 
znr  Emmetropie  gezahlt,  in  der  zweiten  und  vierten 
(B  nnd  D)  sind  auch  die  niederen  Grade  znr  betrefFenden 
Form  Ton  Ametropie  gerechnet. 

Was  den  Werth  der  beiden  BefracttonsbestimmongB- 
methoden  betrifft,  so  ist  der  objectiven  ophthalmoskopischen 
Befractionsbestimmnng  schon  nm  deswillen  ganz  ent^ 
schieden  der  Vorzug  zu  geben,  weil  es  —  ohne  zn  atro- 
pimsiren,  was  doch  in  yielen  Ftil^n  misslich  ist  —  nnr 
mit  Hilfe  des  Augenspiegels  möglich  ist,  die  ganze  Zahl 
der  Hypermetropen  sowie  den  wahren  Grad  der  Hyper- 
metropie  zu  erkennen,  bezw.  ganz  allgemein  gesagt,  die  wahre 
Befraction  in  den  gerado  nicht  seltenen  F&Hen  zu  erkennen, 
bei  welchen  die  bei  der  Sehprfljimg  bestimmte  Befraction  in 
Folge  einer  beim  Sehen  auftretenden  spastischen  Befractions- 
erhohung  zu  hoch  gefunden  wird.  Wenn  neuerdings  Gohn*) 
die  ophthalmoskopischeBefractionsbestimmung  bemängelt,  so 
ist  dies  in  der  Form,  wie  es  von  ihm  geschieht,  durchaus  unbe- 
rechtigt**). Denn  es  giebt  wohl  keinen  Augenarzt,  der 
nicht  die  Bedeutung  des  Augenspiegels  fOr  den  Nachweis 
der  latenten  Hypermetropie  uneingeschränkt  anerkennt 
Gohn  hat  sich  entschieden  dadurch  ein  Verdienst 
erworben,  dass  er  die  Frage  fl|>er  die  Zunahme  der  Kurz- 
sichtigkeit  in  den  höheren  Lehranstalten  wieder  in  An- 
regung brachte  und  durch  ausgedehnte  Schuluntersuchungen 
selbst  wichtige  Beiträge  geliefert  hat  Ab^  er  sdbst 
wird  doch  zweifelsohne  zugestehen  müssen,  dass  die  Unter- 

m 

suchung  von  sehr  vielen  seiner  bekannten  10,060  keine 
solche  ist,  dass  sie  den  Anforderungen,  die  man  an  eine 
ezacte  Be&actionsbestimmung   zu  stellen  berechtigt  ist, 

*)  Cohn,  Hygiene  des  Auges  in  den  Schulen  S.  66  nnd  67. 
^  Eigenthflinlich  nimmt  es  dch  ans,  wenn  dann  GohB 
(Hygiene  8.  65)  bei  Besprechung  der  y.  Kens  stachen  Unter- 
suchungen, nachdem  Torher  yon  dem  durch  den  Spiegel  Consta- 
tirten  Accommodationskrampf  die  Bede  war,  sagt:  ^Leider  keine 
Spiegelung**. 
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auch  nur  aimfthen&d  genügte.  Die  Vonflge  der  Ophthal- 
moekopiscben  Befraotionsbestunmimg  sind  in  ansfohrlicher 
und  übenengender  Weise  schon  im  Jahre  1874  Ton 
Sohnabel*)  und  froher  und  später  aadi  von  Anderen 
dargelegt  worden.  Schnabel  Iftsst  beiden  Methoden 
Becht  wideifidiren,  er  hebt  die  Yorzfige  beider  hervor 
and  macht  anf  ihre  Naohtbeile  äi^erksam.  Mit  Becht 
sagt  er,  dass  sich  beide*  Methoden  ergftnzen  müssen.  Bei 
der  Befractionsbestimmung  mittelst  Sehprflfangen  allein 
können  —  ohne  Atropin  —  viele  Fftlle  von  Hypermetropie 
flberhanpt  nicht  nachgewiesen  wetden,  viele  Emmetropen 
imponiren  für  Myopen  und  viele  Myopen  niederen  Grades 
for  soldie  höheren  Grades.  Bei  der  ophthalmoskopischen 
Befraotionsbestimmang  dagegen,  können  nicht  nnr  alle 
FÜle  von  Hypermetropie  als  solche  erkannt  werden, 
sondern  auch  dem  Grade  nach  anitfUiemd  genan  bestinmit 
werden,  die  scheinbare  Myopie  wird  als  Emmetropie 
erkannt  und  bei  den  Myopen  der  wahre  niedere  Grad  von 
Myopie  gefanden.  In  solchen  Fallen  findet  man  dann, 
wenn  man  das  Auge  genflgend  atropinisirt  hat,  dass  die 
nach  der  Atropinisirong  vorgenonunene'  Sehprfifang  an- 
nfihemd  genau  mit  der  vorher  erhobenen  ophthalmos- 
kopischen Befractionsbestimmung  übereinstimmt,  wfthrend 
die  vorher  vorgenommene  optometrische  Bestimmung  eine 
zu  hohe  Befntction  ergeben  hatte.  Unter  solchen  Um- 
standen kann  doch  absolut  kein  Zweifel  darüber  bestehen, 
welche  Metiiode  den  Vorzug  verdient,  wobei  ich  gern  das 
zugestehe,  dass  es  in  einzelnen  Fällen  seine  technischen 
Schwierigkeiten  haben  kann,  mit  Hilfe  des  Augenspiegels 
genau  die  Befraction  zu  bestimmen,  dann  nämlich,  wenn 
die  genauere  Einstellung  für  die  Maculagegend**)  wegen 

•)  AroL  f.  Ophth.  Band  XX,  2,  S.  14    S.  20  o.  ff.  und 
8. 28  u.  ff.    Zur  Lehre  von  den  Ursachen  der  Enrisichtigkeit 

**)  Gftne  abgesehen  yon  den  FäUen,  in  welchen  ea  dem 
Untennchten  nicht  mOgtich  ist,  bei  der  Untenncbnng  sein  Auge 
genügend  ruhig  zu  halten. 
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aa  ^eser  Stelle  mangelnder  adEBdlender  Binstelliingsobjecte 
—  oder  aus  andereü  Gritnden  —  nicbt  möglich  ist,  tmd 
man  sich  daher  für  die  Stelle  zwischen  Macula  nnd 
Papille  einstellen  mnss.  Bei  schr&gstehender  Papille*) 
nnd  steil  abfiülender  KrOmmnng  ^er  Bnlbnswand  wird  in 
diesem  Fall  daraus  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Fehler 
entstehen  können ,  dass  die  an  der  genannten  Stelle 
gefundene  Befraction  fbr  die  der  Macnlagegend  ange- 
nommen wird.  Die  FftUe,  in  denen  der  daraus  ent- 
stehende Fehler  •  gross  ist ,  sind  jedenfalls  selten.  — 
Wichtiger  scheint  mir  die  Frage  zu  sein,  ob  bei  der 
Augenspiegeluntersuchung  die  Accommodation  des  unter- 
suchten Auges  in  allen  F&llen  ganzlich  erschlafft  ist;  dass 
dies  bei  den  meisten  Untersuchungen  in  der  That  der 
Fall  ist,  das  beweisen  die  zahlreichen  ophthalmoskopischen 
Befiractionsbestimmungen,  die  vor  und  nach  Atropinisirung 
nahezu**)  das  gleiche  Besultat  geben.  Dass  es  aber  auch 
Augen  giebt,  bei  denen  die  spastische  BefractionserhOhung 
auch  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  nicht  erschlafft, 
das  beweisen  auf  das  £?identeste  die  von  Prof.  Becker 
und  mir  beobachteteQ  Fälle***).  Seit  Mittheilung  dieser 
Falle  sind  meines  Wissens  von  anderer  Seite  keine 
weiteren  fthnlichen  FftUe  mehr  mitgetheilt  worden. 

Wenn  neuerdings  Still  in g  (nach  mündlicher  Mit- 
theilung) behauptet,  dass  derartige  F&lle  gar  nicht 
so  selten  seien,  so  bleibt  für  diese  Behauptung  doch 
noch  der  exacte  Nachweis  zu  erbringen. 

Bezüglich  der  in  den  Tabellen  enthaltenen  Bubrik 


*)  Schnabel  l  c.  8. 32  und  33. 

**)  Hit  Berücksichtigung  des  wegfallenden  physiolog.  Tonus 
des  AccommodationBapparates. 

***)  Weiss,  üeber  Befractionsreriüiderang  bei  Aocommo- 
dationslfthmung.  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  34,  2.  Bine  weitere  Beob- 
achtong  derart  machte  ich  erst  in  jüngster  Zeit  wieder,  ifl  | 
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„Emmetropie^  erübrigt    mir     noch     folgendes     zu    be- 
merken: 

In  Tabelle  I  imd  m  sind  zur  Emmetropie  die  niederen 
Grade  Ton  Hypermetropie  nnd  Myopie,  deren  Ametropie 
kleiner  als  I  D.  ist,  hinzugezählt;  damit  ist  für  die 
Bubrik  „Emmetropie^'  ein  gewisser  Spielraum  Ton  nicht  ganz 
2  Dioptrien  (nach  auf-  und  abwärts  von  je  1  D.)  gelassen, 
was  fBr  praotisohe  statistische  Zwecke  ganz  geeignet  sein 
dflrfke,  da  Augen  mit  Myopie^  kleiner  als  1  D.,  z..  B.  doch 
nur  ganz  ausnahmsweise  einer  Gorrection  bedürfen. 
Anders,  wenn  es  sich  um  eine  wissenschaftliche  Arbeit 
handelt;  for  diese  sind  auch  die  niederen  Orade  von 
Ametropie  von  Bedeutung.  In  Tabelle  11  und  IV  sind 
die  niederen  Grade  von  Ametropie,  kleiner  als  1  Dioptrie, 
zur  betreffenden  Form  von  Ametropie  gezählt  Dabei  bleiht 
bei  möglichst  genauer  Befractionsbestimmung  für  die 
Bubrik  „Emmetropie'^  immerhin  noch  ein  Spielraum  von 
etwa  1  Dioptrie,  (i^ach  auf-  und  abwärts  je  Vs  Dioptrie) 
da  es  nach  keiner  derzeit  geübten  Befractionsbestimmung 
möglich  sein  dürfte,  eine  Befractionsdifferenz,  die  kleiner 
als  Vs  Dioptrie  ist,  zu  bestimmen. 

Für  di§  Bubrik  „Emmetropie^'  wird  daher  immer  ein 
gewisser  Spielraum  gelassen  werden  müssen.  Wollte  man 
streng  nach  der  Definition  des  emmetropischen  Auges  nur 
diejenigen  Augen  in  dieselbe  eintragen,  welche  bei  voller 
Accommodationsentspannung  bezw.  Accommodationsruhe 
für  parallele  Strahlen  eingestellt  sind,  so  würde  —  ganz 
abgesehen  von  dem  physiologischen  Astigmatismus  —  die 
Zahl  dieser  sehr  klein  ausfallen. 
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Tftbello  A>. 
&6frftctioii,  bestimmt  mittelst  Sehprftfiiiig, 
Qnde  toh  Ametropie,  kleiner  ils  eine  Dioptrie, 

gesililt  werden. 


die  niederen 
Emmetropie 


Classe 


Hjpermetropen 


MabstarOnd 
d«r 


I 


Myopen 

bSthüar  Gmd 

■  -■      ^    "      — 

Mr   pmdHMMB 


74 

88 

106 

184 

150 

leo 

64 
100 

78 
88 

ao 


Institat  Weniel 
Classe  L  .  .  . 

«.    ni... 

Sexte '. 

Qointe 

Querto 

Unter-Tertia.  . 
Ober-Tertia  .  . 
Unter  -Secuada 
Ober-Seoonda  . 
Unter-Flima.  . 

Snmma  •  •  .  . 


18 

19 

19 

43 

90 

18 

6 

2 

9 

8 

1 


Iß 
iJS 
1.0 
8.0 
3.0 
2.0 
1.5 
SJS 
5.0 
1.0 
3.0 


56 

^ 
60 

120 

102 

106 

46 

54 

86 

10 

16 


0 
2 
9 
22 
26 
89 
88 
44 
84 
25 
13 


0 

1.0 
4.0 
4.0 

ao 
ao 

9.0 

ao 
ao 
ao 
ao 


1094 


154 


691     219 


0 

der  in  Procenten 

Institut  Wensel 
Classe  I. .  .  . 

24.8 

75.7 

0. 

100 

„      IL  .  . 

25.0 

72.7 

23 

— 

»    ni. .  . 

17.6 

74.1 

a8 

— 

Sexto 

22.8 

65.0 

12.2 

— 

Qninto  ..... 

13.38 

6ao 

18.66 

— 

Quarta 

ai 

67.5 

24.4 

— 

Unter-Tertia.  . 

5.9 

54.76 

8934 

— 

Ober-Tertia  .  . 

9.0 

510 

44.0 

— 

• 

Unter -Secunda 

1U5 

44.9 

4a6 

— 

Ober-Secnnda . 

7.9 

263 

653 

• 

Unter-Fkima . . 

8.88 

5a88 

433 

— 

Mittel 

14.1 

68.1 

923 

100     . 

Deberd 

Tabelle  A*. 
oder  graphigah  dki  Procentverhlltnisa  dargestellt. 


•)  Bei  der  germgen  Schaieruhl  der  Ober-Priiu  sckiea  a 
wertUoi^  die  Pn>c«nti4hles  aacmrecluieiL. 
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Tabelle  B^ 

Befraction,.beetimmt  mittelst  Sehprftfungi  wenn  die  niederen 

Ghrade  von  Ametropie,  kleiner  als  eine  Dioptrie,  lur  betreffenden 

Form  Ton  Ametropie  geiililt  werdeiL 


• 

Olasse 

Hyper- 
metropen 

Emmetropen 

Hyopen 

Zahl 
der 

unter- 
suchten 
Augen 

Institut  Wenzel 
Glasse  L  .  .  . 

n     IL    ... 

«    m. . 

Sexte 

Quinte 

Quarte 

Unter-Tertia  .  , 
Ober-Tertia.  .  . 
Unter-Secnnda . 
Ober-Secunda  . 
Unter-Prima  .  . 

18 

26 

19 

44 

22 

24 

■12 

2 

12 

3 

2 

56 
66 
8Ü 
101 
95 
75 
27 
44 
29 

■'S 

12 

0    . 
6 
9 
89 

.61 
45 
64 
37 

16 

7i 

88 

106 

184 

IGO 

160 

84 

100 

78 

88 

30 

Summa  .  . 

184 

584 

828 

1094 

oder  inProcenten 

Institut  Wensel 
Olasse  L  .  .  . 

24.8 

76.7 

0 

100 

«    n.  .. 

29.5 

63.7 

6.8 

— 

^    in... 

17.6 

74.1 

8.3 

— 

Sexta 

23.9 

56.0 

2U 

Quinte 

14.66 

63.3 

22.0 

— 

Quarta 

15.0 

46.9 

38.1 

— 

Unter-Tertia  .  . 

14.3 

32.1 

63.6 

— 

Ober-Tertia.  .  . 

2.0 

44.0 

610 

— 

Unter-Secunda . 

15.4 

37.2 

47^ 

— 

Ober-Seounda   . 

7.9 

28.7 

6a4 

— 

(Jnter-Prima  .  . 

6.66 

40.0 

6833 

— 

Summa  .  . 

16.8 

63.4 

29.8 

100 

Deber  den  fiellexbogeiutraf  etc.  2 

Tabelle  B* 
od«  grapliach  dms  ProcentTerhaitnig«  dargasteUt. 


•)  Bei  der  geriiigeB  Schtueriani  aar  uoer-mtDa  scDien  es 
«rtJdos  die  ProcentMilea  MismreclmBD. 


Dt.  Leopold  Welai. 


Tftbello  OK 
Rafraotiont-Bestimmnng  mit  Hilfe 
wenn  die  niederen  Gerade  Ton  Ametropie, 
mr  Emaetrppie  geriüilt 


"Tg 

s| 

•«3 


dee  Angenepiegelf, 
kleiner  als  eine  Dioptrie 
werden. 


li. 


74 

88 

106 

184 

IGO 

160 

84 

100 

78 

88 

ao 


Glaise 


Instiint  Weniel 
ClMseL  . 


n 


IL 


Sexte  .... 
Qninte  •  .  . 
Quarte  .  .  . 
Unter-Tertia 
Ober-Tertia 
Unter*Secanda. 
Ober-Seconda  . 
Unter-Prima  .  . 


Hjrpennetropen 


83 
88 
44 

67 

48 
28 


7 

16 
4 
S 


MekHOTOnA 
4ot  gßimämt 


1 


8.0 
8.0 
3.0 
45 
4.0 
4.6 
2.0 
5.6 
6.0 
1.5 
4.0 


I 


Hjopen 


41 
48 
65 

106 
85 

111 
88 

56 


17 
17 


9 
11 
17 
21 
21 
85 
81 
17 
11 


0 

1,0 

4,0 

4,0 

5j0 

ao 
&o 
ao 
ao 

5.5 

ao 


1094 


Summa  •  .  .  . 


811 


006 


175 


0 

der  in  Prooenten 

Institut  Wenael 
Glam  1 

416 

65.4 

0 

100 

„    n.  .. 

43i) 

54.5 

2.3 

— 

• 

,.    m.. . 

40.8 

50.9 

8.3 

— 

Sexte 

36.4 

57.6 

ao 

— 

Quinte 

32.0 

56.66 

11J)3 

— 

Quarte 

17.5 

69.4 

18.1 

* 

Unter-Tertia .  . 

29.7 

45.2 

25.1 

— ' 

Ober-Tertia  .  . 

7.0 

5ao 

35.0 

— 

Unter-Secunda. 

19J 

4L0 

89.7 

— 

Ober-Seonnda  . 

10.6 

44.7 

417 

* 

Unter-Prima .  . 

a66 

56.66 

8a66 

— 

IQttel 

28.4 

66.6 

lao 

100 

* 

Ueber  doi  BtdsxbogeiiBMf  etc.  2l 

Tabelle  0'. 
oder  grftpbimh  Am  ProcentTerb&ltiiiia  dargceteUt 


*)  B«i  der  geringen  SchfllertaU    der  Ober-Prima  schien  ea 
wertUoB,  die  ProcflstEahlen  Munrechnen. 
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Tabelle  D>. 
Befraotions-Bestimmung   ;mit   Hilfe   des  Augenspiegels, 
wenn  die  niederen  Grade  von  Ametropie,  kleiner  ali^  eine  Dioptrie^ 
sur  betrefTenden  Form  Ton  Ametropie  geiählt  werden. 


Cli^sse 

Hyper- 
metropen 

Emmetropen 

Myopen 

Zahl 
der 

unter- 
suchten 
Augen 

Institut  Wenisel 
Glasse  L  .  .  . 

„    n.  .. 

^     HL.. 
Sexta 

Quinta 

Quarta 

Ünter-Tertia  .  . 

Öber-Tertia.  .  . 

> 

Unter-Secunda . 
Ober-Seeunda  . 
Ünter-Prima  .  . 

46 
62 
64 
81 
66 
46 
31 
15 
22 
6 
7 

28 
20 
85 
70 
57 
59 
19 
35 
19 
6 
8 

0 
6 
9 
33 
27 
55 
34 
50 
37 
26 
15 

74 

88 
106 
184 
150 
160 

84   . 

78 
38 
90 

Summa  .  . 

446 

356 

292 

1094 

• 

oder  in 

Procenten 

Institut  Wenzel 
Glasse  I.  .  .  . 

62.1 

37.9 

0 

.     100 

«     IL   .. 

70.5 

22.7 

6.8 

— 

„    m... 

59.2 

32.5 

8.3 

Sexta 

44.0 

.  38.1 

18.0 

— 

Quinta 

.  44.0 

38.0 

18.0 

Quarta 

28.73 

36.9 

34.37 

Unter-Tertia  .  . 

37.0 

22.6 

40.4 

— 

Ober-Tertia.  .  . 

15.0 

35.0 

50.0 

— 

Unter-Secunda . 

28.2 

214 

47.4 

— 

Ober-Secunda  . 

15.8 

15.8 

68.4 

— 

Onter-Fiima  .  . 

23.33 

26.66 

50.0 

— 

Summa  .  . 

40.7 

32.6 

26.7 

100 

üeber  den  fieflexbogenstnif  etc.  S 

Tabelle  D*. 
oder  gräphiBch  dt*  FrocentTerh&ltniaa  da^estellt. 


*)  Bei  der  gemgren  Schüleruhl  der  Obei-Frimft  achiea  es 
werthlos,  die  Froc«ntE&hlen  anBznre  ebnen.  * 


270  Dt.  Laopold  Vdv. 

Cohn*}   hat   eine   DurohBcbnittscture    Ober   «He   Zq- 
nahme  der  Myopie  nach  ilea  hoherea  (Sassen  id  oonstniirt 
als    Uitteloanre    nach    den   Sohfllenrntersnohnngen    von 
24  deotsohen  Gymnasien  und  BealBoholen. 
DnrehichnittscnrTe  flbet  dieZnnahme  dei  Myopie 

in  den  einielnen  Plassen  der  QymnaBien 
(nuh  «inw  ZuuiDeutollimg  tob  M  OTinnuleii  und  BeilKhnlen. 

Cohn,  Die  Hygiene  dea  Atigei  in  dm  Sdiolen,  S.  600 


*)  I>ie  Hjgiene  des  Angei  in  d.  Solmlen,  Seite  60i 
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Da  bei  den  meisten  üntersochmigen  die  niederen  Grade 

Ton  Ametropie,  kleiner  als  -ht.  (=  1  B)  zur  Emmetropie 

gesfthlt  sind,  so  würde  die  Cohn*8che  Dorohschnitts- 
corye  mit  Conre  AI,  bezw.  mit  Gl:  zu  yeigleiehen 
sein.  Eine  Yergleichnng  dieser  Cnrren  mit  beistehen- 
der Cohn'scher  Dnrchsohnittscnrre  zeigt  nun,  dass  die 
Verhältnisse  bezüglich  der  Progression  der  Myopie  etwas 
günstiger  sind  als  dort.  Die  Verhältnisse  am  Mann- 
heimer Gymnasium  sind  auoh  viel  günstiger  als  an  dem 
Gymnadnm  in  dem  benachbarten  Heidelberg.  Dort  er- 
gaben die  Yon  Professor  Becker'*')  Torgehommenen 
üntersnchnngen,  bei  denen  ich  denselben  als  damaliger 
Assistent  unterstützte,  im  Mittel  35  Procent  Myopen. 
Die  Zahl  der  Kuizsichtigen  stieg  Ton  der  Sexta  an  mit 
4  Prooent  in  ziemlich  unregelmftssiger  Progression  bis  zu 
den  Schülern  der  beiden  Curse  der  Prima,  welche  sämmt- 
lidi  kurzsichtig  geftmden  wurden. 

Den  hauptsächlichen  Grund  für  den  gefundenen 
grossen  unterschied  ^ube  ich  darin  annehmen  zu  dürfen, 
dass  in  Mannheim,  einer  aufblühenden  Handels-  und 
Fabrikstedt  mit  starkem  B^vOlkerqngszuwachs  Tom  Lande 
herein,  diis  anerkanntermassen  für  die  Myopie  bestehenden 
Erblichkeiteyerhaltnisse  gOnstiger  liegen  als  in  Heidelberg, 
einer  üniyersitfttsstadt  mit  Terhältnissmässig  vielen  Beamten, 
m  der  die  Zahl  der  Gymnasiasten,  deren  Eltern  kurz- 
sichtig sind,  sicherlich  eine  relativ  grossere  ist.  An&ngs 
glaubte  ich,  dass  das  am  Mannheimer  Gymnasium  gefun- 
dene günstigere  Procentverbfiltniss  vielleicht  durch  die 
sehr  grosse  Zahl  der  israelitischen  Schüler  bedingt  sein 
konnte. 


*)  Becker»  Vortrag-über  das  Auge  und  die  Schale.  CentralbL 
f.  Angenheilk.  1877.    S.  66. 
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Wenn  anohNiosti*)  bei  seinen  Skdiidantersachimgeii 
in  Marseille  in  den  jüdischen  Primftrschnlen  mehr  Myopen 
fand  als  in  den  christlichen  (was  er  als  Beweis  fbr  die 
Erblichkeit  der  Myopie  hält,  da  die  jüdischen  Schaler 
Kinder  nnd  Enkel  von  Eanflenten  seien,  welche  lesen  und 
sdireiben  konnten,  —  w&hrend  die  christlichen  Schüler 
Yon  Handwerkern,  Arbeitern  nnd  Banem  abstammen,  die 
in  ihren  '  Familien  die  erste  Generation  bilden,  welche 
Schulbildung  gemessen),  so  geht  doch  wohl  die  Annahme 
der  meisten  Augenärzte  dahin,  dass  bei  den  Israeliten  im 
Allgemeinen  mehr  Hypermetropen  gefunden  werden  als 
bei  der  übrigen  Bevölkerung,  was  selbstverständlich  das 
gar  nicht  seltene  Vorkommen  einzelner  stark  kurzsichtiger 
ifldischer  Familien,  wie  sie  jedem  Augenarzt  bekannt  sind, 
durchaus  nicht  ausschliesst.  Gemäss  dieser  allgemeinen 
Annahme  glaubte  ich  —  wie  gesagt  —  Anfiings  auch, 
dass  das  günstigere  Procentverbältniss  am  Mannheimer 
Gymnasium  durch  die  zahlreichen  israelitischen  Schüler 
dieser  betr.  Anstalt  bedingt  sein  dflrfte.  Diese  Annahme 
hat  sich  aber  f&r  das  hiesige  Gymnasium  als  unrichtig 
erwiesen.  Ich  habe  mir  die  Mühe  genommen,  für  die 
israelit.  Schüler  der  c^ei  untersten  Klassen  des  Gym- 
nasiums das  Procentverbältniss  besonders  zu  berechnen, 
und  habe  dabei  —  wie  aus  beigefügter  Tabelle  ersichtlich 
ist  —  nahezu  die  gleichen  Verhältnisszahlen  gefunden, 
wie  f&r  die  Gesammt-Schfiler  (vergL  Tabelle  D  ^  und  D '). 


*)  Nieati,  la  myopie  dans  les  4cole8  de  Marseille.  Gas.  hebr, 
p.  C95.  1870.  8.  Gohni  Die  Bygiene  des  Auges  in  den  Schulen. 
**)  Abgesehen  von  der  Unteneounda. 
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Tabelle  DJ, 

Befraction  der  israelitischen  Schüler  mit  Hilfe  des  Augen- 
spiegels bestimmt,  wenn  die  niederen  Grade  von  Ametropie, 
kleiner  al»  1  Dioptrie,  zur  betreffenden  Form  von  Ametropie  ge- 
zählt werden. 


Classe 

Hypermetropen 
H  u.  H-E 

Mittlerer  Grad 
der  H 

Emmetropen 

7 
(5+2) 

P               Mittlerer  Grad 

der  M 

Zahl  der 
untersuchten  Augen 

• 

Mittlere  Refractipn 
sämmtlicber  Augen 

• 

Sexta .  .  . 

26 

(22-f-4)* 

2.21 

17 

• 

50 

H1.04 

Quinta  .  . 

27 

(16-fll)* 

1.36 

15 

8 
(6+2) 

0.75 

60 

H0.58 

Quarta  .  . 

13 

0.84 

19 

• 

10»* 

(8+2) 

— 

42 

M0.11 

oder 

in  Proz 

enten: 

• 

Hyper- 
metropen 

Emme- 
tropen 

Myopen 

Sexta  .  .  . 

52.0 

34 

14 

Quinta  .  . 

54 

30 

iß 

Quarta  .  . 

80.9 

45.2 

23.9 

« 

*)  Die  eingeklammerten  Zahlen  sind  auf  die  höheren  und 
niederen  Grade  yon  Ametropie  zu  beziehen,  auf  Hu.  H— £*,  (bei 
letzterem  H  kleiner  als  1  D.)  bezw.  M  u.  E— M 

**)  Unter    den    10  myopischen  Augen   ist  ein  hochgradig' 
myopisches. 

▼.'OiMfe*!  AnhlT  fOr  OphtluUinoIogle  XXZt  3.  18 
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Die  Dorchscbnittsrefiraotion  stieg,  wie  ans  beistehender 
Tftbelle  und  CorYe  ersichtlich  ist,  in  dem  Oymnasiom 
stetig  Ton  Classe  zu  Classe.  W&hrend  in  der  Sexta  die 
Durchschnittsrefraction  Hjpermetropie  0,61  betrag,  war 
dieselbe  bei  den  Unterprimanern  anf  Myopie  1,25  gestiegen. 
Bei  den  Schalem  der  3  untersten  Jahrgftnge  (im  Wenzel- 
Beinmnth'scben  Institut)  warde  die  Durchschnittsrefraction 
der  zweiten  und  auch  die  der  dritten  Classe  etwas  niederer 
gefunden,  als  in  der  alleijQngsten  Classe,  Differenzen, 
welche  sich  aus  der  relativ  immerhin  doch  nur  kleiner 


Mit  Zngrandelegang  der  objeet  Refractionsbestiiiimiiiig,  wenn 
d.  niederen  Grade  snr  betreff.  Form  y.  Ametrop.  gesählt  werden. 
(H-£  resp.  £— M  worde  als  H  0^  resp.  M  0^  gerechnet). 


Classe 


Wenxels  Institut 
Classe  L  .  .  . 

Classe  IL    .  . 

Classe  III.  .  . 
Lyoenm  Sexta  . 

Quinta 

Quarta 

Unter-Terüa  .  . 
Ober*Tertia.  .  . 
Ünter-Secnnda  . 
Ober-Secimda  ^ 
XJnter-Frima  .  . 
Obi^-Frina .  .  . 

Summa  . . 


1 


i 


6.73 
7.83 
9.04 
10.5 
11.8 
12.77 
13.981 
14.9 
15.78 
16.8 
17.9 


74 

88 

108 

184 

IGO 

160 

84 

100 

78 

88 

30 


Doich- 
schnitts- 
refraction 


1094 


H.0.24 
H.  0.63 
H.  0.4 
H.  0.61 
H.  0.88 
H.  0.124 
M.  0.48 
M.0.84 
M.  0.66 
M.  1.1 
M.1.25 


Dorch- 

schnitts- 

grad  der 

Hyper- 

metr. 
bei  den 

hyper- 
metrop. 
Augen 


Durch- 
schnitts- 
srad  der 
M  bei  den 
myopi- 
schen 
Augen 


H.  1.0 
H.  a98 
H.0.95 
H.  1.75 
H.  1.82 
H.  1.17 
H.1.28 
H.  1.3 
H.  1.8 
H.  15 
H.  1.06 


3.0 
3.0 
1.5 
4.5 
4.0 
45 
2.0 
5.5 
6.0 
1.5 
4.0 


M. 
IL 
IL 
IL 
M. 
M. 
M. 
IL 
X. 
M. 


0.5 

2.0 

OJBß 

1.25 

1.24 

2.41 

2.06 

2.44 

189 

3.3 


^* 


^^» 


0.5 
4X) 
40 
5.0 
8.0 

ao 
ao 

8.0 
5.5 
8.0 
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ZaU  TOD  nntersaditeii  Augen  edclftr^,  bei  destti  das 
YoikeBunen  Yon  1  oder  2  frflhzeiiäg  knrzsiebtigfiii  Augen 
die  DinchsctniittBsahlen  gleich  meridich  ändert. 

In  beistehenden  Carren  sind  nadi  abwftrts  dieZeUen, 
welche  Horstmann*)  bei  seinen.  Befractionsbestimmnngen 
von  Einderangen  gefanden  hat,  eingetragen.  Derselbe  fand 
bei  Neugeborenen  als  Dnrchnittsrefraction  eine  Hyper- 
metropie  24  D,  bei  1  bis  2  Jahre  alten  Kindern  eine 
solche  Ton  H  Ifi  D.,  nnd  bei  4  bis  5  Jahre  alten  Kindern 
eine  solche  yon  H  1,59  D.  Schleich**)  fand  die  mittlere 
Befraeticm  Ton  150  neugeborenen  Kindern  etwas  niederer. 
Nachdem  man  lange  Zeit  unter  dem  Einfloss  der  Ton 
E.  y.  Jäger  herrührenden  Angaben  angenommen  hatte, 
dass  das  Auge  des  Neugeborenen  myopisch  sei,  haben  die 
neueren  über  diesen  Gegenstand  mit  aller  Genauigkeit, 
nach  genügender  Atropineinträufelung,  angestellten  Unter- 
suchungen ergeben,  dass  die  Eefraction  des  Auges  der 
Neugeborene  im  Grossen  und  Ganzen  eine  hypermetropische 
mehr  oder  weniger  hohen  Grades  ist  ***),  dass  sich  manchmal  . 
auch  Enmietropi  und  in  sehr  seltenen  Fällen  Myopief)  findet. 

*)  Horstmann,  Beitrage  s.  Entwicklung  der  Aefiractioiisyer- 
haltniflse  des  menBcblichen  Auges,  während  der  ersten  5  Jahren. 
Areh.  f.  Augenheükunde  Bd.  XIY.  8.  S.  328. 

**)  Schleich,  dieAögen  150  neugeborener  Kinder  ophlhal- 
moekopisch  untersucht:  Nagels  lOttheilxingen  aus  d.  ophtbalmiatr. 
Klinik  in  Tübingen.  1882.    Bd.  L  Heft  a  8.  41 

***)  Schleich  fand  bei  seinen  Untersuchungen  ausschliesslich 
Hypermetropen.  —  G.  Ullrich  (Eefiraotion  und  Papilla  optica 
der  Augen  der  Neugeborenen,  Inaug.-Dissertat.,  Königsberg,  1884, 
S.  9)  gleichfalls  ansschliesslich  Hypermetropie.  —  KOnigstein, 
weldier  die  Augen  yon  800  neugeborenen  Kindern  untersuchte, 
ÜBusd  kein  einziges  myopisches  Auge,  sehr  wenig  emmetropische 
und  fast  nur  hypermetropische.    Medio.  Jahrb.  1881,  Heft  1,  S.  47. 

t)  Horstmann  fand  bei  100  untersuchten  Augen 2 myopische, 
L  Q.  S.  381,  Elyfand  unter  154  atropinisirten  Augen  27  Mal Ifyopie 
und  lOS  Mal  Hypermetropie  (Beobachtungen  mit  dem  Augen- 
spiegel, bezttgiich  der  Befraction  Neugeborener,  A.  f.  Augenheilk., 
Bd.  IX,  S.  481).  —  Jannik  Bjerrum  fuid  unter  87  Augen 8 Mal 
Myopie  (cfr,  Horstmann  L  c). 

18* 
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Bei  drei  myopischen  Augen  1—2  Jahre  alter  Kinder 
konnte  Horstmann  die  ersten  Anzeichen  eines  sich  ent« 
wickelnden  Conus  nachweisen,  bei  den  4—5  Jahre  alten  Kindern 
wurden  an  einem  stärker  myopischen  Auge  (mit  M  3,0)  eine 
unregelmässig  begrenzte  Chorioidealatrophie  am  temporalen 
Bande,  und  die  Spuren  einer  solchen  an  fflnf  schwächer  kurz- 
sichtigen Augen  nachgewiesen'*'). 

H^t  man  die  bei  den  verschiedenen  Lebensaltern  gefundene 
Dnrchschnittsrefraction  in  die  Curventabelle  eingetragen, 
80  erkennt  man  deutlich,  wie  die  Befraction  stetig  Yon 
frühster  Jugend  an  Yon  Jahr  zu  Jahr  zunimmt,  man 
erkennt  daraus,  wie  die  Befraction  schon  ganz  erheblich 
zugenommen  hat,  bevor  die  Kinder  in  die  Schule  konmien, 
und  es  kann  dann  auch  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  man, 
wie  dies  ans  den  späteren  Zusammenstellungen  auffallend 
hervorgeht,  schon  bei  den  Schulkindern  im  ersten  Schul- 
jahre ophthalmoskopisch  sehr  vielfach,  wenn  auch  meist 
nur  in  geringem  Grad  entwickelt,  alle  die  Veränderungen 
an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  findet,  welche  als 
charakteristisch  fQr  eine  durch  Axenverlängerung  sich  voll- 
ziehende resp.  vollzogen  habende  Befractioüserhöhung  an- 
gesehen werden;  und  weiter  kann  es  darnach  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  man  die  gleichen  Veränderungen  an  der 
Eintrittsstelle  des  Opticus  nicht  nur  beim  myopischen, 
sondern  auch  bei  emmetropischen  nnd  hypermetropischen 
Augen  nnd  zwar  in  sehr  exquisiter  Form  findet. 

Angenommen,  es  betrug  die  Befraction  des  Auges 
eines  Neugeborenen  H  6,0  oder  H  7,0,  welche  hohe  Grade 
von  Hypermetropie  Schleich**)  häufig  gesehen  zu  haben 


*;  Horstmann,  1.  c,  S.  333  uud  38i.  H.  nntersuchte  meist 
Kmder  aus  besseren  Ständen,  in  denen  die  Myopie  mehr  ver- 
breitet ist. 

**)  Schleich  1.  c.  S.  51  von  300  Augen 
H  6  bei  58  Augen    u. 
H  7  bei  31  Augen. 
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angiebtt  so  muss  ein  solches  Aoge  schon  eine  ganz  bedeu- 
tende Befractionserhöhnng  erfohren,  om  emmetropisch  bezw. 
tun  schwach  hypennetropisch  zo  werden.  Der  starken 
BefractionsTerändening  entsprechend,  wird  man  in  diesem 
Fall  dann  wohl  auch  an  dem  späterhin  emmetropisch  bezw. 
schwach  hypennetropisch  gewordenen  Auge  aufEallende  Vei^ 
Änderungen  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerren  finden,  wäh- 
rend diese  umgekehrt  bei  manchem  myopischen  Auge  sehr 
geringfügig  sein  können,  dann  nemlich,  wenn  es  sich  um 
ein  Auge  handelt,  welches  bei  der  Geburt  eine  relatir 
höhere  Befraction  hatte,  —  um  ein  Auge,  das,  bei  der  Ge- 
burt schon  mit  einer  höheren'^)  Kefraction  (resp.  mit  einer 
geringeren  Minusrefraotion)  ausgestattet,  einen  kürzeren 
Weg  bis  zur  Emmetropie  bezw.  bis  zur  Myopie  zu  durch- 
laufen hatte,  als  das  andere,  das,  obwohl  es  eine  stärkere 
Refractionsverflnderung  durchgemacht  hat,  später  gleich- 
wohl noch  einen  geringen  Grad  you  Hypermetropie  besitzt 
resp.  enmietropisch  geworden  ist  Ist  nun  die  stärkere 
Refractionsveränderung  auch  von  einer  stärkeren  Achsen- 
verlängerung begleitet,  so  kann  es  dann  nicht  auflTallend 
erscheinen,  wenn  man  entsprechend  der  letzteren  ophthal- 
moskopisch an  dem  schwach  hypermetropisch  resp.  emme- 
tropisch gewordenen  Auge  stärkere  Veränderungen  am 
Opticus  findet,  als  an  dem  myopischen  Auge,  das  von 
Geburt  aus  eine  höhere  Befraction  besass,  das,  um  myopisch 
zu  werden,  eine  geringere  Formveränderung  durchzu- 
machen hatte. 


*)  Schleich  1.  e.  fand  bei  den  imtenuchten  Neageboreaen 
H  1,0  bei    6  Augen, 
H  2,0  bei  27     „ 
H  3,0  bei  41     „ 

Der  häufigste  Grad  war  H  4,0  mid  H  5,0,  die  bei  je  68  Augen 
gefunden  warden. 
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Wenn  man  nnn  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
die  Befraction  von  Jahr  zn  Jahr  stetig  und  niobt 
ODbefarftchtlich  zunehmen  sieht,  bei  Kindern,  die  noch  nicht 
m  die  Sehnle  gehen,  liegt  die  Annahme  doch  nahe, 
dass  die  Zunahme  der  Befraction  des  kindlichen  Auges  mit 
dem  Lebensalter  in  dem  Wachsthnmstypus  des  Auges 
begründet  ist.  Das  Auge  wächst  in  allen  seinen  Üimen- 
sionen,  (in  allen  Durchmessern  wohl  nicht  gleichmassig,) 
mit  dem  Wachsthum  des  Auges  ändert  sich  auch  die 
Krümmung  der  brechenden  Flächen,  sowie  deren  Abstand 
von  einander,  auch  der  Brechungsindex  wird  sich  ändern, 
insbesondere  der  der  Linse,  welche  Anfangs  mehr  homogen 
sein  dürfte  und  mit  Differenzirung  der  einzelnen  Schichten 
an  Brechkraft  zunimmt.  So  entstehen  während  des  Wachs- 
thums  des  Auges  unzählig  viele  Combinationen  zwischen 
Achsenlänge  einerseits  und  Brechkraft  des  dioptrischen 
Apparates  andererseits.  Im  Grossen  und  Qanzen  wird 
während  des  Wachsens  des  Auges  das  Yerhältniss  zwischen 
beiden  ein  günstigeres  insofern,  als  die  Netzhautebene  sich 
mehr  und  mehr  der  Brennebene  des  dioptrischen  Apparates 
nähert  Bei  diesem  normaliter  sich  vollziehenden  Wachs- 
thum ist  aber  der  Einfluss  der  Beschäftigung  des  kind- 
lichen Auges  in  der  Nähe  durchaus  nicht  ausgeschlossen. 
Tritt  zu  den  typischen  Wachsthumsverhältnissen  noch  ein 
die  Entwicklung  der  Myopie  bezw.  der  Achsenverlängerung 
begünstigendes  Moment  hinzu,  so  wird  eben  in  diesem 
Falle  ein  rascheres  Längenwachsthum  statt  haben,  das 
typische  Wachsthum  wird  dadurch  modificirt  werden  können. 
Die  Beschäftigung  des  kindlichen  Auges  ist  aber  besonders 
bei  Stadtkindern  der  sogen,  besseren  Stände,  welche  oft 
den  grösseren  Theil  des  Tages  in  mehr  oder  weniger  enge 
Bäume  eingepfercht  sind,  durchaus  nicht  so  gering  an- 
zuschlagen. Das  Kind  will  beschäftigt  sein,  feine  Spiel- 
sachen,   Bilderbogen,     Ausschneiden    von    solchen   und 
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Bemalen  derselben,  die  in  den  Kindergärten  gelehrten 
Flechtarbeiten  und  Stichelarbeiten  nnd  dergleichen  —  alles 
das  sind  Beschäftigungen,  die  die  Convergenz  nnd  Accom- 
modation  des  kindlichen  Auges  in  hohem  Orad  in  Anspruch 
nehmen  und  dadurch  eventl.  zur  rascheren  Befractions- 
erhdhnng  fahren. 

Auch  späterhin  während  der  Schulzeit  ist  die  häus- 
liche Beschäftigung  des  kindlichen  Auges  nicht  nur  nicht 
geringer,  sondern  häufig  wohl  noch  höher  als  die  Beschäf- 
tigung während  des  Schulunterrichts  anzuschlagen. 

Weit  davon  entfernt,  die  Bestrebungen,  die  darauf 
gerichtet  sind,  mit  Bücksicht  auf  das  Auge  in  der  Schule 
möglichst  günstige  hygienische  Verhältnisse  zu  schaffen, 
nicht  vollauf  in  ihrer  ganzen  Wichtigkeit  und 
Berechtigung  anzuerkennen,  so  muss  auf  der  andern 
Seite  doch  auch  wieder  freudig  begrüsst  werden,  dass 
neuerdings  ein  wohl  allzu  einseitig  vertretener  Standpunkt 
aufgegeben  und  von  verschiedenen  Seiten  aus  der  lütte 
der  Augenärzte  heraus  (Förster,  Becker,  v.  Hippel  u.  a.) 
darauf  hingewiesen  wird,  dass  neben  der  Schule  noch  ein 
anderer  Factor  von  mindestens  gleich  hoher  Bedeutung  bei 
der  Myopiefrage  mit  in  Betracht  kommt,  das  ist  die  häus- 
liche Beschäftigung  des  Auges  der  Schulkinder,  die  häufig 
eine  längere  und  anhaltendere  und  daher  auch  das  Auge 
mehr  anstrengende  ist,  als  die  während  des  Schulunterrichts. 
Förster*)  hat  bei  einigen  Quartanern  festgestellt,  dass 
während  eines  Halbjahres  zu  Hause  durchschnittlich 
378  Seiten  und  in  der  Schule  nur  69  Seiten  voll 
geschrieben   wurden.     Nehmen    wir   zu   den   häuslichen 


*)  Förster,  üeber  den  Einflns8  der  Goneavgläser  nnd  der 
Achsenconvergenz  auf  <)ie  Weiterentwicklung  der  Myopie.  Arch. 
f.  Angenhlkd.  Bd.  14,  3,  S.  295. 
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Schularbeiten  noch  die  Unterhaltungslectüre,  die  bei  span- 
nendem StoflF  oft  in  die  Dämmerung  *  hinein  fortgesetzt 
wird  und  oft  nicht  bis  zu  erreichtem  Schluss  aus  der 
Hand  gegeben  wird,  —  nehmen  wir  ferner  dazu,  dass  die 
Schüler  selbst  der  jüngeren  Jahrgänge  —  wie  ich  dies 
nicht  selten  von  den  Eltern  gehört  habe  —  oft  die  ersten 
sind,  welche  die  in  das  Haus  getragene  Zeitung  in 
Empfang  nehmen  und  höchst  überflüssiger  Weise  von  Anfang 
bis  zu  Ende  durchlesen,  —  so  ergiebt  sich  hieraus  hygie- 
nischen Bestrebungen  für  das  Haus  ein  ebenso  reiches, 
vielleicht  ein  noch  reicheres  Feld,  wie  für  die  Schule. 
Wenn  es  erst  einmal  möglich  geworden  sein  wird,  auch 
das  grössere  Publikum  über  die  Schädlichkeiten  zu  belehren, 
die  Äur  Myopie  fuhren  bezw.  eine  vorhandene  Myopie 
steigern,  und  es  fftr  die  Sache  zu  interessireii,  dann  werden 
vielleicht  auch  die  Bestrebungen  in  der  Schulhygiene  von 
einem  besseren  Erfolg  gekrönt  sein.  Ohne  die  Haus- 
hygiene, zu  der  freilich  auch  die  Beschränkung  der  schrift- 
lichen häuslichen  Schularbeiten  gehörte,  wird  voraus- 
sichtlich die  Schulhygiene  des  Auges  allein  nur  einen 
halben  Erfolg  haben.  Was'  nützt  eben  der  „Schulpalast^ 
mit  den  besten  sanitären  Einrichtungen  allein  für  sich^ 
wenn  zu  Hause  aufs  Auge  drauf  losgesündigt  wird. 

Um  diesen  Einfluss  der  Nahearbeit  des  kindlichen 
Auges  kennen  zu  lernen,  würde  es  von  Interesse  sein,  zum 
Vergleiche  auch  die  Befraction  der  Augen  von  Dorfkindern, . 
welche  die  Schule  noch  nicht  besucht  haben,  zu  bestimmen 
und  dabei  darauf  zu  achten,  ob  resp.  in  welcher  Häufig- 
keit und  in  welcher  Grössenentwickelung  ophthahnoskopisch 
an  der  Eintrittsstelle  des  Opticus  Veränderungen  gesehen 
werden.  Dass  letztere  an  den  Augen  der  Stadtkinder 
schon  dann,  wenn  diese  in  die  Schule  aufgenommen  werden 
bezw.   schon  im  ersten  Schuljahr,  ein  gar  nicht  seltener 
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ophthahnoskopisoher  Befand  sind,  das  geht,  wie  bereits 
bemerkt  wnide,  aus  den  Znsammenstellangen  dmUich 
hervor,  die  jetit  mitgetheilt  werden  sollen.*) 

In  Betreff  dieser  Znsammenstellnng  mnss  znnftchst  her- 
Torgehoben  werden,  dass  die  in  denselben  eingetragenen 
Zahlen  sich  bezüglich  der  Hypermetropie,  Enunetropie  und 
Myopie  stets  anf  die  objective  Befractionsbestimmnng  be- 
ziehen, wenn  die  niederen  Grade  von  Ametropie,  kleiner 
als  1  Dioptrie,  zur  betreffenden  Form  von  Ametropie  gezählt 
werden,  also  anf  Tabelle  D.  In  einzelnen  Golumnen  sind 
bei  Hypermetropie  nnd  Myopie  die  niedeien  Orade  als  H 
bis  E  resp.  E  —  M  besonders  notirt.  Ans  den  beige- 
fbgten  üeberschriften  geht  der  Inhalt  der  einzelnen  Colomnen 
jeweils  deutlich  hervor. 


*)  Um  die  nonnalen  WachsUramsverh&ltiiiise  des  Angeft  kennen 
sQ  lernen,  wttrde  es  ferner  wichtig  sein,  diese  an  Thierangen 
die  wohl  keine  grossen  Gonvergens-  nnd  AecommodationsaDstrea^ 
gnngen-haben  durften,  zu  stndiren  dnrch  in  regelmissigen  Inter- 
yallen  yorgenommene  ophthalmoskopische  Refractionsbeetim- 
mungen.  Einen  Anfang  machte  ich  vor  Jahren  in  dieser  Richtung, 
indem  ich  die  Comealkrümmnng  junger  Kaninchen  mit  dem 
Ophthalmometer  mass.  Ich  war  erstaunt  su  finden,  wie  nach  der 
Radius  wichst. 
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Der  Beflexbogenstreif  worde  im 

Ganzen  gesehen: 

Zabl  der 

vHa  vtaI 

das  ist 

G  1  a  8  B  e 

untersuchten 

VT  1 V     V  lOA 

in 

Augen 

mal 

Prosenten 

ii  I 

74 

16 

21.6 

|g  n 

• 

88 

36 

40.9 

J^  lU    .    .    .    . 

108 

48 

44.4 

a    SexU    .   .   , 

184 

58 

31.5 

1    Quinta  .    .    , 
1   Unter  Tertia 

150 

46 

80.66 

160 

80 

50.00 

84 

34 

40.47 

o    Ober-Tertia  , 

100 

36 

36.0 

•d    Unter-Secnnda  , 

78 

28 

35.9 

1    Ober-Secnnda    , 
o    Unter-Friopa .    . 

38 

21 

55.3 

SO 

12 

43.3 

Si 

um 

ma 

1094 

415 

38.0 

Was  das  Vorkommen  des  Reflexbogenstreifs  bei  den  verschiedenen 

Befractionsznst&nden  betrifft,   so   ergab   die   Untersnchnng  das 

folgende  Yerhältniss  bei  den  fiypermetropen: 


.« 


C  I  a  s  s  e 
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fl  Quinta 

0 
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o 
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74 

88 
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84 
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78 

38 

30 


«> 

a 


» 


46 
62 
64 
81 
66 
46 
31 
15 
22 
6 
7 


JL{5 

J|.|22 
i«-jl5 

4i* 

0 
0 


10.8 
41.9 
84.4 
18.5 
15.15 
26.08 
12.9 
0 

15 
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0 


Summa       1094 


446 


96 


20.6 
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bei  den  Emmetropen: 


C  1  a  8  8  e 
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1 
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n  .  .  . 
in .  .  . 
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la 

p 
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88 
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84 
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88 

80 


1094 


p 
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17 

25 

5 

5 

8 
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bei  den  Myopen 


•^  s 
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C  1  a  8  8  e 
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0 

— 
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88 

6 
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55 

• 
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84 

34 
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50 
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15 
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ma 
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Was  das  Vorkommen  des  Reliezbogen8trei&  neben  ander- 
weitigen, ophtbalmoekopifch  siebtbaren  Yerfindernngen  betrifft, 
welche  auf  sieb  vollsiebende  Refractionserhöhiing  zn  bezieben  sind, 
so  wurde  folgendes  Verhältnis  gefänden: 


Der  Reflex- 

und  zwar 

ohne  bes. 

C  1  a  s  s  e 
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bogenstreif 
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16 

5 
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30 

12 

12 

0 

• 

Summa 

* 
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415 
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57 

• 

41 

15 

das  ist  in  86^  %  neben 

nnd  in  13,7  %  ohne  anderweitige  ophthalmoskopisch  sicht- 
bare Veränderungen  an  der  Papille. 
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Wm   dM  YorkoiiMBMi   Ton   ophthalinotki^ifldi  ncbtbam  Ver- 

iateoBg««  an  te  Papille  ttberiumpt,  mit  lud  ohne  Beflexbogen- 

•lieif  betrifft,  so  giebt  daillber  die  folgende  Tabdle  Anakimft : 
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Was    das    Verhältnis    bei    den    yerschiedenen    Refractions- 
svBtinden  betrifft,  so  war  es 

bei  den  Hypermetropen 
(n.  H-B): 
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Das  ist 
in  Fjroienten: 
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bei  den  Emmetropen 
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17 

19 

4 

5 

3 

1 

6 

"e 
1 

1 

8 

14 
10 
22 
28 
21 
11 
20 
11 
2 
5 

9 

4 

26 

12 

13 

8 

10 

5 

3 

3 

28 
20 
36 
70 
57 
59 
19 
36 
19 
6 
8 

Summa 

101 

15 

152 

88 

356 

116 

T)oa  iat  in 

28.4           4.2 

42.7 

24.7 

«% 

32.6 

100 

Procenten 

76.3 

und  bei  den  Myopen 


C  1  a  8  s  e 

Reflex- 

bogenttreif 

'    mit 

ander- 

weiUgen 

Ver- 

indernngen 

fte4ex. 
bogenatreif 

ohne 
anderweit. 

Ver- 

Indemngen 

an  der 

Papille 

Ander- 
weltige 
Vor- 
Indeningen 
ohne 
Reflex- 
bogenatreif 

Keine 
anderweit 

Ver. 

Indemngea 

nnd  kdn 

ReAex- 

bogenatreif 

Zahl 

der 

vnter- 

•oflhtn 

BITOpl- 

aeheM 
Aogea 

V 

g  II 

1  in 

g   Sexta.    .    .    . 
J    Quinta    .    .    . 
1    Quarta    ... 
8    Unter-Tertia  . 

0  Ober-Tertia     . 
ja    Unter-Secunda 

1  Ober-Secunda . 
o    Unter-Prima   . 

16 
14 
38 
24 
25 
24 
15 
11 

»}2 

5 
5 
5 
1 

6 

"4 

1 

2 

4 

11 
8 

12 
9 

16 

13 
5 
3 

• 
1 

"i 
2 

6 
9 

33 
27 
55 
34 
50 
37 
29 
15 

Summa 

174 

29 

83 

6 

292 

203 

Das  ist 
in  Procenten 

59.5           9.9 

28.5 

2.1 

69.4 

100 

97.9 
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Das  bei    den   yerschiedenen  KefractionszuBtänden  gefundene 
TerhUtniss  übersichtlich  zusammengestellt: 


oder  in  Prozenten: 


m 

Refraction 

• 
• 

Beflexbogenstreif 

mit          ohne 

anderweitige  Ver- 
änderungen 

Anderweitige  Ver- 
änderungen ohne 
Beflexbogenstreif 

Kein  Reflexbogen- 

streif  und  keine . 

anderweitigen 

Verftnderangen 

Zahl 

der 
unter- 
suchten 
Augen 

beiH 

82 

14 

• 

176 

152 

83 

174 

88 

6 

44ß 

u.  H— E 
bei  £ 

96 
101            15 

856 

999 

beiE— M 

116 
174            29 

u.  H 

203 

357 

58. 

411 

268 

• 

1094 

Summa 

415 

826 

17,5 

3,1    . 

39,8 

39,6 
24,7 

2,1 

• 

bei  H 
u.  H— E 

20,6 

100 

t 

60,4 
28,4           4,2 

42,7 

beiE 

32,6 

100 

bei  E— M 
u.  M 

75,3 
69,5            9.9 

28,5 

• 

69,4 

100 

97,9 

• 

326 

5.4 

.37.5 

24.5 

100 

Summa 

38,0 

• 

75,5 
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Tabelle  1  bezieht  sich  auf  das  Vorkommen  des  Beflez- 
bogenstreifs  überhaupt»  wobei  nochmals  nachdrücklich  her- 
vorgehoben werden  muss,  wie  dies  auch  schon  oben  geschehen 
ist,  dass  der  Reflexbogenstreit  so  überraschend  deutlich  nnd 
leicht  er  auch  in  vielen  Fällen  zu  sehen  ist,  in  anderen 
FftUen  doch  nur  erst  nach  sorgfältigem  Durchsuchen  des 
hinteren  Abschnitts  des  QhiskOrpers  gesehen  wird,  gel^^nt- 
lich  auch  dann  nur  in  Form  eines  kleinen  Bogensticks, 
und  dass  bei  den  folgenden  Zusanmienstellungen  auch 
diese  Ffille  mit  gezählt  sind. 

Tabelle  2,  3  und  4  beziehen  sich  auf  das  Vorkommen 
des  Beflexbogenstreifs  bei  den  einzelnenBefractionszuständen, 
nach  den  einzelnen  SchulkTassen  geordnet 

Im  Ganzen  wurde  der  Befiexbogenstreif  in  38%  ge- 
sehen, und  zwar: 

bei  Hypermotropen  in  20,6% 

bei  Emmetropen       in  32,6% 

nnd  bei  Myopen  in  69,4% 

In  den  anderen  Tabellen  (Tabelle  &— 10)  ist  zusammen- 
l^estellt,  wie  oft  der  Beflexbogenstreif  neben  anderweitigen, 
ophthalmoskopisch  sichtbaren,  Veränderungen  an  der  Ein- 
trittsstelle des  Sehnerven  gesehen  wurde.  Es  sind  das 
alle  die  mannigfaltigen,  an  dem  inneren  1>ezw.  an  dem 
äusseren  Bande  der  Papille  sichtbaren  Veränderungen,  von 
denen  schon  oben  ausführlich  die  Bede  war,  und  die  bald 
gering-  bald  hochgradig  entwickelt  gefunden  werden,  als 
da  sind:  Verziehung  der  Papille  nach  aussen,  Verbrei- 
terung des  Scleralrings  auf  der  temporalen  Seite,  Abrückung 
des  Pigments  am  äusseren  Bande  niit  anschliessendem 
hellen  Bügel  von  wechselnder  Grosse  und  Farbe,  Herüber- 
ziehung der  Chorioidea  am  inneren  Bande  und  scheinbares 
Herüberrücken  der  Eintrittsstelle  der  Gefässe  an  den 
inneren  Band.  Notirt  wurden  hier  einmal  die  Fälle,  in 
welchen  die  eine  oder  die  andere  Veränderung  sehr  deut- 
lich gesehen  wurde,   und   femer  diejenigen,   in  welchen 
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mehrere  der  in  Frage  stellenden  Yerändenmgen,  wenn  anch 
nur  mftssig  entwickelt,  gleichzeitig  neben  einander  gefunden 
Würden. 

Bei  diesen  Aufzeichnungen  bin  ich  mir  der  grossen 
Sdiwierigkeit  wohl  bewusst,  weicheeine  derartige  Zusammen- 
stellung Immer  hat.  In  weitaus  den  meisten  Fallen  wird 
der  üntersucher  nicht  im  geringsten  im  Zweifel  sein,  ob 
dieser  oder  jener  ophthalmoskopische  Befund  an  der  Papille 
als  ein  vom  normalen  Bild  abweichender  anzusehen  ist 
oder  nicht.  Es  giebt  aber  eine  nicht  geringe  Anzahl  von 
Fällen  (in  denen  geringgradige  Yerftnderungen  Yorhanden 
sind),  welche  emer  EintheUung  stets  Schwierigkeiten 
bereiten  werden.  Während  der  eine  üntersucher  im 
gegebenen  Falle  den  Befund  schon  als  abweichend  vom 
normalen  ansieht,  —  wird  vielleicht  ein  anderer  den  Be- 
fund als  noch  in  den  Bahmen  des  physiologischen  Bildes 
fiiUend  betrachten.  Ein  gewisser  Spielraum  muss  ja  doch 
auch  dem  physiologischen  Befund  gelassen  werden.  Mit 
möglichster  Berttcksichtigung  aller  in  Betracht  kpmmenden 
Verhältnisse  habe  ich  mich  stets  bemüht,  die  einzelnen 
Fälle  sorgfältig  i^n  prüfen,  und  immer  nur  in  denjenigen 
Fällen  habe  ich  den  Befund  als  abweichend  vom  normalen 
notirt,  in  denen  ich  die  üeberzeugung  gewonnen  hatte, 
dass  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  mehr  oder  weniger 
grosse  Veränderungen  durchgemacht  habe. 

Gleichzeitig  mit  anderweitigen  Veränderungen  am 
Opticuseintritt  wurde  der  Beflexbogenstreif  in  86,3°^o  ge- 
sehen, ohne  solche  in  13,1%.  In  diesen  letzteren  Fällen 
war  der  Beflexbogenstreif  dann  ein  besonders  wichtiger 
Befund,  der  darauf  hindeutete,  dass  diese  Augen  auf  dem 
Wege  sind,  durch  Achsenverlängemng  ihre  Refi^action  zu 
erhohen.  Es  scheint  mir  hier  der  Platz  zu  sein,  einer 
Beobachtung  Erwähnung  zu  thun,  die  eine  besondere  Be- 
achtung verdient.     Findet    man    bei  einem   myopischen 

Auge   mit  mittlerer  oder  höherer  Myopie  keinen  Conus 
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oder  nur  einen  solchen,  dessen  Grösse  zv  GhrOese  der 
Myopie  in   kebem  VerhAltniss  steht,   so   ist   nun  tob 
mancher  Seite  geneigt,  anzunehmen,  dass  in  diesen  F&UeB 
die  Myopie  ganz  oder  zum  Theil  angeboren  sei  bezw.  dass 
es  sich  hier  nm  eine  Erümmungsmyopie  nnd  nicht  am  eine 
Aohsenmyopie  handelt    Zorn  öttesrea  habe  ieh  mich,  nnn  nt 
derartigen  Fällen  von  dem  Vorhandensein  eines  deutlichen 
Beflexbogenstreifs  auf  der  inneren  Seite  der  Papille  über- 
zeugt.    Indem  dieser  Reflexbogenstreif  nnn  aber  zn  be- 
ziehen ist  anf  eine  Flftssigkeitsansammlnng  vor  der  Pajnlle 
welche  statthaben  mnss,  am  den  mit  Vergrösserung  des 
BalbQS  vorgrOsserten  Binnenranm  aaszofbUen,  so  ist  in 
derartigen  Fftllen   damit  auch  erwiesen,   dass  man  es  in 
solchen  F&llen  in  gleicher  Weise  mit  einer  Myopie  durch 
Adisenverlflngerong   zu   thun   hat.     Warum   in   solchen 
Fällen  an  der  Eintrittsstelle  des  Opticus  so  wenig  Y^r- 
änderungen   bezw.  überhaupt  keine  gesehen  werden,  das 
festzustellen,   bleibt   weiterer   Untersuchung  vorbehalten. 
An  andere  Stelle  werde  ich  Gelegenheit  haben,  auf  diesen 
Gegenstand  n&her  einzugehen,*)   hier  will  ich  nur   das 
erwähnen,  dass  man  bei  genauer  üntersuchong  dodi  wohl 
nicht  so  sehr  häufig  Veränderungen  an  der  Papille  gänz- 
lich vermisst,  wenn  diese  auch  allerdings  im  Verhältniss  zum  * 
Grad  der  Myopie  auffallend  gering  entwickelt  erscheinen. 
Die  weiteren  Tabellen  geben  das  Verhältniss  an,  wie 
häufig  überhaupt  ophthalmoskopisch  sichtbare  Veränderungen 
an  der  Eintrittsstelle  des  Opticus  gefunden  werden,  zu- 
nächst bezogen  auf  die  Untersuchung  sämmtlicher  Angen^ 
sodann  auf  die  verschiedenen  Befractionszustände.    Wie 
daraus  ersichtlich,  ist  die  Zahl  deir  Augen,  bei  denen  über- 
haupt keine  erheblichen  Veränderungen  an  der  Papille  zu 
sehen  sind,  .selbst  schon  bei  Kindern,   die  erst  in  die 
Schule  aufgenommen  sind,  eine  kleine. 

*)  Auffallend  häufig  fand  ich  in  diesen  Fällen  f.  d.  Feme  dynam. 
Convergenz. 
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Auf  noißh  einen  Punkt,  der  oben  schon  berührt  wurde, 
musB  hier  noch  etwas  naber  eingegangen  werden.  Es  wurde 
oben  bereits  darauf  hingedeutet,  dass  der  Befleibogenstreif 
mit  seiner  bestimmten  Lage  und  seinem  eigenthümlichen 
Terhalten  nicht  mit  den  unregelmftssig  über  den  ganzen 
Augengrund  zerstreuten  Beflexfiguren  verwechselt  und  zu- 
sammengeworfen werden  darf,  wie  sie  im  kindlidien  Auge 
gar  nicht  so  selten,  mitunter  sehr  ausgebildet,  gesehen 
werden. 

Wenn  beide  Erscheinungen  auch  auseinander  zu  halten 
sind,  so  liegt  die  Annahme  doch  nahe,  dass  den  beiden 
optisch  verwandten  Erscheinungen  auch  ähnliche  Ursachen 
zu  Orunde  liegen.  Und  ebenso,  wie  ich  glaube  berechtigt 
zu  sein,  anzunehmen,  dass  der  Befleibogenstreif  auf  eine 
Flüssigkeitsansammlnng  vor  der  Papille  von  ganz  be- 
stimmter *  Configuration  zu  beziehen  ist  und  dadurch  zu 
Stande  kommt,  dass  an  der  Grenze  zweier  optisch  ver- 
schiedenen Medien  an  der  Stelle,  an  der  die  Trennungs- 
fl&che  die  geeignete  Erümmimg  hat,  eine  Beflexion  des  ein- 
fallenden Lichtes  stattfindet,  —  ebenso  mochte  ich  geneigt 
sein,  anzunehmen,  dass  znm  Theil*)  die  im  Augengrund 
kindlicher  Augen  so  häufig  gesehenen  Beflexe,  die  man  häufig 
auch  noch  bei  Einstellung  auf  eine  mehr  oder  weniger  weit 
vor  der  Netzhaut  gelegene  Stelle  deutlich  sieht,  —  auf 
die  kleinen,  anatomisch  in  den  periphersten  Schichten  des 
Glaskörpers  nachgewiesenen'^'*'),  mit  Füssigkeit gefüllten  Spalt- 


*)  Zorn  anderen  Theii  sind  die  Beflexe  im  Augehgrund  kind- 
licher Angen  ohne  Zweifel  an  die  Innenfläche  der  Retina  zu  ver- 
legen, wie  dies  daraus  hervorgeht,  dass  sie  den  Unebenheiten  der 
Oberfl&che  der  Retina  auf  das  Genaueste  entsprechen,  welche 
einerseits  durch  den  Geftssverlauf,  andererseits  durch  die  ver- 
schiedene Dicke  der  Membrana  limitans  an  der  Mac.  lutea  und 
Fovea  centraUs  bedingt  sind.  (d.  Brecht,  A.  f.  0.  Bd.  XXL  2. 
S.  1-26). 

♦*)  Dr.  Herzog  Carl  in  Bayern,  Beiträge  zur  Anatomie  und 
Pathologie  des  Glaskörpers  A.  f.  0.  XXY.  3. 
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Tftnme  za  beziehen  sindf  die  sich  mit  wachsendem  Binnen- 
ranm  des  Auges  entwickeln.  Im  Auge  des  Neugebornen 
fehlen,  wie  Schleich^)  dies  ausdrücklich  angiebt,  diese  hA 
älteren  Kindern  sich  so  häufig  findenden  Reflexe  in  der 
Betina  und  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  yollständig.  Mit 
sich  vergrOssemdem  Binnenraume  mOssen  sich,  weil  der 
gleichCalls,  aber  doch  nicht  genfigend  wachsende  Glaskörper 
diesen  vergrOsserten  Raum  nicht  ausflUlen  kann  —  kleinot 

• 

mit  Flüssigkeit  gefüllte  Lfick^  bilden;  derartige  Spalträume 
werden,  denn  auch  in  der  That  in  der  Peripherie  des  Glas- 
körpers gefunden,  und  es  dürfte  dieses  Vorkommen  in  dem 
Yerhältniss  des  Spaltraumsystems  des  Glaskörpers  zu  den 
Lymphbahnen  der  Netzhaut  anatomisch  bedingt  sein**).  Aber 
auch  grössere  Hohlräume  im  Glaskörper,  wie  sie  bei  anato- 
mischer Untersuchung  gleichfalls  gar  nicht  so  selten,  nicht 
nur  peripher,  sondern  auch  inmitten  des  Glaskörpers  ge- 
funden werden***) ,  kann  man  mit  Hilfe  des  Augenspiegels 
gelegentlich  constatiren.  Durchsucht  man  in  solchen 
Fällen  den  Glaskörper  von  hinten  nach  tom  mit  dem 
Augenspiegel,  indem  man  aufsteigend  iomier  stärkere 
Convexgläser  vorsetzt,  so  sieht  man  an  bestimmter  Stelle, 
weit  vor  dem  Augenhintergrund,  ein  Systein  concentrischei 
Reflexringe,  deren  Durchmesser  bald  grösser,  bald  kleiner 
sind,  je  nachdem  es  sich  um  Reflexringe  von  dem  mittleren, 
weitesten  Theil  des  Hohlraumes  handelt  oder  um  solche 


«)  Schleich  1.  e.  S.  51. 

**)  Arnold,  Virchow*s  Archiv. 

Dr.  Hienog  Carl  in  Bayern  Arch.  f.  Ophth.  Bd.   25.  dw 
8.  144  u.  ff.  u.  Tat  HL  u.  IV. 

**^)  Iwanoff,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  5.  n.  15.  Dr.  Herzog  Carl  in 
Bayern,  1.  c,  fand  in  mitten  des  GiaskÖTpers  einen  c.  11  Mm  hal- 
tenden Hohlraum.  Weiss,  Nagels  Mittheilongen,  Bd.  I.  3.  S.  78 
u.  Nagels  Mittheilungen,  Bd.*  IL  1  a  58  o.  Taf.  I. 
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Ton  einer  weiter  nach  vom  oder  weiter  nach  rückwärts 
gelegenen  Stelle.  Sehr  dentUch  sah  ich  diesen  Befand 
an  den-  hochgradig  myopischen  Augen  des  Sohnes  eines 
hiesigen  CoUegen. 

Mit  dem  Nachweis  solcher  mit  FOssigkeit  gefällten 
Hohlräume  im  Glaskörper'^)  eröffnen  sich  neue  Gesichts- 
punkte f&r  die  Ophthalmoskopie  des  Glaskörpers. 

Was  die  verschiedenen  mehrgenannten  Veränderungen 
an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  hetrifft,  so  wurden 
diese  bei  der  Untersuchung  der  8  jüngsten  Jahrgänge 
(bei  den  Schülem  des  Wenzerschen  Instituts)  besonders 
genau  notirt,  indem  mir  die  Anfangsveränderubgea  von 
ganz  besonderer  Wichtigkeit  zu  sein  schienen, 

Die  folgenden  Tabellen,  in  denen  auch  die  gering- 
gradigen Veränderungen  eingetragen  sind,  geben  darüber 
Aufschluss,  wie  oft  die  eine  oder  die  andere  Veränderung 
gesehen  wurde. 


*}  „Die  innere  Oberfläche  der  Glaskörperhöhle  ist  häufig  glatt^. 
Dr.  Herzog  Carl  von  Bayern,  L  c,  8.  155,  daher  zur  Reflexion  des 
Lichtes  geeignet  Vergebens  snohte  ich  bis  jetzt  nach  einem 
besonderen  häutigen  Gebilde,  das  diese  Hohlräume  auskleidet. 
Der  Nachweis  eines  solchen  würde  das  Zustandekommen  solcher 

m 

Reflezringe  entschieden  plausibler  erscheinen  lassen.  Der  Brechungs- 
indez der  GlukGTpersubstaDz  und  der  die  Hohlräume  erfüllenden 
Flüssigkeit  dürfte  voraussichtlich  nicht  erheblieh  verschieden  sein. 
Wenn  gleichwohl  die  Wandung  der  Glaskörperhohlräume  das 
Licht  reflectirt,  so  ist  dies  yielleicht  darauf  zurückzuführen,  dass 
nächst  um  die  GlaskOrperhöhle  hemm  das  GlaskOrpergewebe 
dichter  ist. 
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I. 

Die  Heroberziehung  der  Chorioidea  am  nasalen  Papil- 
lenrande  wurde  beobachtet: 


Glasse. 


Herüberziehung 

der  Ghorioidea  am 

nasalen  Fapillen- 

rande 

wie  oft 


Anzahl  der  unter^ 
.  sachten  Angen. 


d.  i.  in 
Procenten. 


Glasse  I. 
Glasse  IL 
Glasse  UL 


17 
23 

36 


74 

88 
106 


22,9 
26,1 
33,3 


Summa:    .  . 


76 


270 


28,1 


und  zwar  was  die  verschiedenen  Befractionszustände  be- 
trifft. 


bei  H  u.  H-£ 

bei£ 

bei  E— M  u.  H 

Glasse 

Zahl  der 
H  Augen 

d.  i.  in 
Procenten 

o 

Zahl  der 
£  Angen 

o 

'i 

Zahl  der 
M  Augen 

-^1 

Glasse  I.  . 
Glasse  IL . 
Glasse  III. 

12 
14 

8 

46 
62 
64 

26 

22.5 

12.5 

5 

6 

20 

28 
20 
35 

17.9 

30 

67.1 

3 

8 

6 
9 

50 
88.8 

Summa 

34 

172 

19.8 

31 

83 

37.3 

11 

15 

73.30 

II. 

Die  Austrittsstelle  der  Centralgefässe  lag  dem  nasalen 
Sehnervenrande  auffallend  näher: 


Glasse. 

wiA  nft       2ahl  der  uoter- 
^®  ®"-      suchten  Angen. 

d.  L  in 
Procenten. 

Glasse     I i           6 

Glasse  II 17 

Glasse  III 22 

74 

88 
108 

8,1 
19.3 
20.3 

* 

Summa 

45 

270 

17.4 

• 

üeber  den  Beileibogenstreif  etc. 


297 


tuid  was  die  verschiedenen  Refractionszustände  betrifft: 


bei  H  u.  H—B 

belE 

bei  E— M  n.  M 

Glasse 

n 

d.  i.  in 
Prooenten 

Zahl  der 
£  Augen 

d.  i.  in 
Prooenten 

i 

Zahl  der 
M  Augen 

d.  i.  in 
Prooenten 

Classe  I.  . 
OUsse  IL. 
ClaRRe  in. 

2 

8 
16 

46 
62 
64 

4.3 
12.9 
25.0 

4 
9 
6 

28 
20 
35 

14.3 

45 

17.1 

1 

4 

6* 
9 

16.6 
44.4 

Samma 

26 

172 

15.1 

19 

83 

22.9 

5 

15 

• 

33.8 

ni. 

Der  Scleralring  urorde  am  äusseren  Bande  der  Papille 
merklich  verbreitert  gefunden: 


• 

0  1  a  B  8  e 

• 

wie  oft 

Zahl  der  unter- 
Buchten  Augen 

d.  i.  in 
ProEenten 

Glasse  I 

8 
16 
31 

74 

88 
108 

10,8 
19,0 
28,7 

Classe  IL 

Olasse  TTL 

Summa 

55 

270 

20,3 

und  zwar,  was   die  verschiedenen  Befractionszustände  be« 
tnnt. 


bei  H  u.  H— E 

beiE 

bei  E-M  u.  M 

ClaBBe 

% 

Zahl  der 
H  Augen 

d,  i.  in 
Prooenten 

e 

.s 

Zahl  der 
E  Augen 

d.  i.  in 
Prooenten 

o 

e 

Zahl  der 
M  Augen 

d.  i.  in 
Prooenten 

GlasBe  I.  . 
ClaBBe  U.. 
ClaBBe  ÜL 

• 

4 

8 

16 

46 
62 
64 

8.6 
12.8 
25.0 

4 

6 

10 

28 
20 
35 

14.4 

30 

28.50 

2 
5 

6 
9 

33.3 
55.5 

Summa 

28 

172 

16.2 

20 

83 

24.1 

7 

15 

46.6 
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Die  Papille  war  aoSiEtlleDd  nach  aussen  resp.  naeh 
anssen  unten  YenogeD: 


Glaste 

wie  oft 

Zahl  der  unter- 
sachten  Augen 

d.  1.  in 
Prosenten 

aasse  L 

Classe  IL 

Olasae  IIL 

14 
10 
14 

74 

88 

106 

19 

IW 
130 

Rnmwia. 

88 

270 

14,07 

und  zwar,  was  die  Terschiedenen  Befiractionszustftnde  betriff : 


bei  H  u.  H— £ 

beiE 

bei  E— H  n.  M 

Classe 

.2 

Zahl  der 
H  Augen 

d.  i.  in 
Procenten 

o 

« 

Zahl  der 
£  Aogen 

d.  i.  in 
Procenten 

.a 

Zahl  der 
M  Augen 

^1 

Classe  L  . 
Classe  IL . 

Classe  rn. 

•  8 
9 
6 

46 
62 
64 

17.0 

14.5 

9.3 

6 
0 
4 

28 
20 
35 

21.4 

0 

11.4 

1 

4 

6 
9 

• 

16.7 
444 

Summa 

28 

172 

las 

10 

• 

83 

12.05 

5 

15 

33.3 

V. 

An  dem  äusseren  Papillenrand  wurde  ausgebildeter 
bezw.  beginnender  Conus  (AbrUckung  des  Pigments  am 
äusseren  Bande,  hellere  Sichelförmige  Partie  an  den 
äusseren  Sehnervenrand.  anschliessend,  conusf&rmige  Ver- 
breiterung des  Scleralrings  nach  aussen,  doppelter  oder 
mehrfacher  Pigmentbogenstreif,  einen  lichteren  Streif  ein- 
schiessend)  gesehen: 


Classe 

wie.  oft 

Zahl  der  unter- 
suchten Augen 

74 

88 

lOS 

d.  i.  in 
Prosenten 

Classe  I 

32 
50 
75 

43.0 

Classe  II 

Classe  ril 

56.7 
69.5 

Summa 

157 

270 

• 
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und  zwar,  was  die  verschiedenen  fiefiractionsznst&nde  be- 
trifft: 


bei  H  n.  H— E 

belE 

bei  E'-M  n.  M 

Glasse 

o 

o 

Zahl  der 
H  Augen 

d.  L  in 
Proeenten 

<2 
o. 

Zahl  der 
E  Aagen 

gl 

"^  1 

4i 

o 

.S 

Zahl  der 
M  Augen 

d.  L  in 
Proeenten 

Classe  I.  . 
Glasse  EL. 
Cksse  HI. 

18 
32 
46 

46 
62 
64 

39.1 
51.6 
72.0 

14 
14 
22 

28 

20* 

35 

50 
70 
62.8 

4 
7 

6 
9 

66.6 

77.7 

Summa 

96 

172 

58.1 

50 

83 

60.2 

11. 

15 

73.8 

Die  erste  Mittheiinng  über  den  Reflexbogenstreif  machte 
ich  anf  der  Natnrforscher-Yersaminlung  in  Baden  -  Baden 
im  Jahre  1879.  Die  Schnluntersuchangen ,  deren  Ergeb- 
nisse  im  Vorstehenden  zusammengestellt  sind,  waren  damals 
noch  nicht  abgeschlossen,  und  ich  war  damals  noch 
nicht  in  der  Lage,  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens 
bestinunte  Zahlen  mittheilen  zu  können,  konnte  aber 
über  das  nähere  Verhalten  der  Erscheinung  schon  be- 
stinmnte  Angaben   machen.*)     Bei  der  an  den   Vortrag 


**)  Weiss,  Ueber  einen  neuen  ophthalmoskopischen  Befand 
am  myopischen  Auge  und  seine  Bedeutang.  Verhandlungen  der 
Naturiorscher-Yersammlung  in  Baden-Baden,  1879. 

Die  Beflexerscheinuog,  welche  Berlin  (Y^erhandl.  derNator- 
forscher-Yersamml.  1879,  8.  342)  ebenfalls  in  der  medialen  H&lfte 
des  Auges  bei  Hypermetropen  beobachtet  hat,  gehört  entschieden 
nicht  hierher.  Dieselbe  besteht  n&mlich  in  einem  fettig  glänzenden 
mehr  oder  weniger  regelmässigen  Ring,  der  etwas  kleiner  als  der- 
jenige in  der  Gegend  der  Macula  lutea  ist.  Die  starke  parallakt 
Verschiebung  gegen  den  Augengrund  bei  kleinen  Bewegungen  des 
Beobachters  macht  es  wahrscheinlich,  dass  «dieser  Reflex  in  der 
Gegend  der  hinteren  Liosenwand  erzeugt  wird.  .Möglich,  dass 
diese  Reflezerscheinung  auf  einen  im  vorderen  Abschnitt  des  Glas- 
körpers befindlichen,  mit  Flflssigkeit  gefüllten,  Hohbraum  zu.beziehen 


300  I>r.  Leopold  Wek». 

sich  ansebliesseBden  piscossion  bemerkt«  Peppmflller,  daes 
er  die  gleiche  Erscheinung  genau  in  der  von  mir  beschrie- 
benen Form  zum  Öfteren  gesehen  habe,  dass  er  diesen 
ophthalmoskopischen  Befund  aber  nicht  weiter  verfolgt 
habe.  Auch  Prof.  Homer,  dem  ich  später  davon  erzahlte, 
sagte  mir,  dass  er  den  BeAind  gesehen,  ihm  aber  keine 
weitere  Bedeutung  beigelegt  habe. 

Im  Laufe  der  letzten  6  Jahre  habe  ich  den  Gegenstand 
stetig  weiter  verfolgt.  Bei  einem  grossen  Erankenmateriai, 
das  ich  während  dieser  Zeit  in  der  Sprechstunde  sah, 
war  die  Zahl  der  Myopien  keine  kleine,  bei  denen  ich  das 
Verhalten  des  Beflexbogenstreifs  eingehend  studiren  und 
von  Jahr  zu  Jahr  verfolgen  konnte.  In  Verfolgung  dieser 
Beobachtungen,  worüber  an  anderer  Stelle  ausfuhrlich  be- 
richtet werden  soll,  habe  ich  immer  mehr  die  feste  Ueber- 
zeugung  gewonnen,  dass  dem  Befuode  zweifelsohne,  sowohl 
in  praktischer  als  in  theoretischer  Beziehung,  eine  grosse 
Bedeutung  zukommt,  in  praktischer  insofern,  als  er  mit 
eine  der  ersten  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Veränderungen 

ist  (siehe  oben).  Wenn  Berlin  neuerdings  BufQgt,  dass  die  ron  ihm 
beobachtete  Erscheinong  nach  Atropineinträoflong  verschwinAet, 
80  wird  damit  diese  Annahme  allerdings  hinfällig. 

Auch  der  Lieh treflex  der  Retina,  den  Heu se  beschreibt  (Arch. 
far  Ophth.,  Bd.  30,  1,  S.  155),  hat  schon  um  deswillen  mit  dem 
Keflexbogenstreifen  absolut  nichts  gemein,  weil  dieser  an  den  verschie- 
densten Stellen  der  Netzhaut  gesehen  wird,  besonders  zwischen 
Papille  und  Macula  lutea,  bei  kurzsichtigen  Augen  aber  nie. 

Auch  mit  dem  Spiegelbefund,  den  Bayer  (Ueber  den  sicht- 
baren Cloquet'schen  Canal  im  Auge,  Zeitschrift  f.  Heiknnde  etc.) 
beschreibt,  hat  der  Reflexbogenstreif  nichts  gemein,  ebenso  aoch 
nicht  mit  dem  D  immer 'sehen  Befund  (Klin.  Mtsbl.  CAugenhlkd« 
1882.  S.  Q59.  Z.  Diagnostik  d.  GlaskOrperablO^nng),  bei  dem  es 
sich  eher  um  die  Art  von  GlasköTperablösnng  gehandelt  haben 
mag,  bei  der  der  Glaskörper  trichterförmig  abgelöst,  an  der  Papille 
noch  adhftrirt.  (S.  265.) 

Der  Befund,  den  Galezowsky  beschreibt  (Gazette  m6dicale 
de  Paris  1877.  S.  167),  hat  in  mancher  Beziehung  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  dem  Reflexbogenstreif.  Er  beschreibt  bei  mehreren 
hoch  st  gradig  kurzsiohtig«^  Augen,  die  an  stark  herabgesetzter 
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beim  myopis^^n  bezw.  beim  myopisch  werdenden  Aoge 
ist,  in  theoretischer  insofern,  als  dnich  denselben  der 
Einblick  in  die  in  ?ielfacber  Beziehung  doch  noch  anbe- 
kamiten  Vorgänge,  durch  welche  das  Aoge  kurzsichtig 
wird,  erweitert  wird. 

Das  Gebilde,  auf  das  der  Reflexbogenstreif  zu  bezidien 
ist,'  hat  man,  wie  erwähnt,  mehr  oder  weniger  weit  vor 
der  Netzhaut  zu  suchen.  Meine  ursprOnglicbe  Meinung, 
dass  die  Erscheinung  mit  Veränderungen  am  Canal.  hyaloid. 
wie  etwa  Ablösung  desselben  bei  Ausdehnung  des  Bulbus 
mit  ümroUung  der  abgerissenen  Wandung  —  zusammen- 
hänge, musste  ich  fallen  lassen,  als  die  von  mir  auf  diesen 
Punkt  gerichteten  anatom.  Untersuchungen  nach  dieser 
Richtung  hin  ein  negatives  Bestiltat  hatten.  Nach  all 
dem,  was  ich  bis  jetzt  bei  meinen  anatom.  Untersuchungen 
myopischer  Augen  gesehen  habe,  glaube  ich,  ist  man  be- 
rechtigt, anzunehmen,  dass  der  Beflexbogenstreif  mit  der 
beim  myopischen  AugOv  sehr  gewohnlich  gefundenen  Glas- 
kOrperablOsung  im  hintersten   Abschnitt  des  Auges   zu- 


Sebschärfe  und  concentr.  GesicbtsfeldeinscbrftnkuBg  litten,  bei 
Atropbie  der  Ghorioidea  um  die  Papille,  im  ligne  circolaire  gri- 
sfttre,  welche  beinahe  rings  om  die  Papille  ging  und  bei  Bewegungen 
des  Auges  bezw.  des  Spiegels  parallakt.  Verschiebungen  machte. 
Bei  Beschreibung  des  zweiten  Falles  heisst  es  in  Betreff  des 
Spiegelbefundes  im  umgekehrten  Bilde:  —  . . .  un  arc  de  cercle 
grisätre,  qui  contoume  la  papille  dans  les  deux  tiers  de  sa  cir- 
conf6rence  et  tovgours  dans  la  m§me  distance.  Cette  tache  semilu- 
naire  se  pr6sente  avec  des  contoures  bleu  tranchtis  k  sa  face  in- 
terne. £n  mtoe  temps  eile  präsente  une  saiUie,  de  sorte  que  les 
vaisseaux  r^tinins  forment  un  crochet  au  niveau  de  ce  cercle. 
Galezowsky  hält  diesen  Befund  bedingt  durch  die  abgelöste 
Hyaloidea,  refoulöe  en  ayant  par  un  liquide  sereux  ....  Bei  Mit« 
theilnng  des  dritten  Falles  heisst  es  dann  weiter:  On  constate,  que 
ce  Yoile  avec  son  bord  tranchö  se  deplace  plus  que  les  parties  pari- 
ph^riques  du  fond  de  l'oeil. 

Was  die  klinische  Diagnose  der  GlaskOrperablösung  betriff^ 
80  siebe  darüber  bei  Dimmer  (I.e.  S.  260  u.  261)  die  betreffende 
Litteraturangaben.  — 
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sammenhftiigt,  bezw.  mit  der  dabei  stattfindenden  FlQssig- 
keitsansammlong  Tor  der  Papille. 

Zni^  Erklämng  der  fOr  das  Zustandekommen  des 
Beflexbogenstreifs  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse 
scheint  mir  der  Befand,  den  mir  die  Untersnchnng  xweier 
schwach  kurzsichtigen  Angen  ergeben. hatte,  von  ganz  be- 
sonderer Wichtigkeit  za  sein.  Es  handelte  sich  um  die 
zwei  schwach  myopischen  Augen  eines  jungen  Malers,  der 

Fig.  L 


am  linken  Auge  eine  ganz  geringe  und  am  rechten  Auge 
eine  Myopie  mittleren  Orades  hatte.  Der  Befand  dieser 
Augen,  die  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  ist  in 
Nagels  Mittheilungen  (Bd.  I.  3,  S.  63)  ausfdhrlich  mit- 
getheilt.  Fig.  1  daselbst,  welche  hier  reproducirt  ist,  ^ebt  die 
Verhältnisse  des  Horizontaldurchschnitts  des  schwach 
myopischen  linken  Auges  wieder.  Alle  Bedingungen,  die  fOr 
das  Zustandekonmien  der  Befiexerscheinungen  nOthig  sind, 
sind  hier,  wie  aus  der  Zeichnung  hervorgeht,   gegeben. 
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Wie^  man  aus  dieser  ersieht,  steigt  die  GlaskOrperablösong 
von  der  temporalen  Seite  her  ganz  allmälig  schräg  nach 
yom  an,  bis  sie  gegenüber  dem  inneren  Sande  der  Papille 
die  höchste  Stelle  (die  weiteste  nach  yom  gelegene)  erreicht 
hat  Von  hier  f&Ut  sie  dann  rasch  mit  knrzer  Biegung 
ab,  mn  schon  nahe  dem  inneren  Papillenrand  za 
enden.  Gerade  hier  an  der  Stelle  gegenüber  dem  inneren 
Papillenrande,  resp.  ein  wenig  nasal  wärts  davon ,  da  wo 
die  Grenze  der  AblOsnng  mit  starker  Krümmung  rasch 
nach  hinten  umbiegt  (Fig;  1  inB)  —  hier  an  der  Grenze  zweier 
optisch  verschiedenen  Medien  sind  bei  geeigneter  Krümmung 
der  spiegehiden  FlAche,  die  günstigsteh  Bedingungen  fbr 
das  Zustandekommen  einer  starken  Lichtrefie^on  gegeben. 
Diese  Lichtreflexion,  bezogen  auf  die  ganze  räumliche 
Ausdehnung  der  GlaskOrperablösung,  bezogen  auf  den 
durch  diese  abgegrenzten  Flüssigkeitsmemscus,  wird  in 
Form  eines  bogenförmigen  Befiexstreifs  in  Erscheinung 
treten  müssen,  der  an  resp.  vor  dem  inneren  Bande  der 
Papille  gelegen,  nach  oben  und  nach  unten  —  ent- 
sprechend der  hier  statthabenden  Abflachung,  der  spiegelnden 
Fläche  —  sich  verliert,  ganz  wie  dies  der  Wirklichkeit 
entspricht 

Nimmt  dann  mit  zunehmender  Kurzsichtigkeit  die 
sagittale  Bulbusachse  mehr  und  mehr  zu,  so  wird  auch  - 
die  GlaskOrperablösung  mehr  und  mehr  zunehmen,  und 
die  zur  Spiegelung  günstigste  Stelle  damit  etwas  mehr 
vom  Papillenrand  ab  und  etwas  mehr  nach  vom  zu  liegen 
kommen,  und  damit  auch  der  Bogenstreif  etwas  weiter  ab 
und  etwas  weiter  nach  vom  rücken,  wie  dies  gleichfalls 
ganz  der  Beobachtung  entspricht. 

Hat  aber  dann  endlich  die  GlaskOrperablösung  eine 
gewisse  Grosse  erreicht,  so  flacht  sich  die*anfangs  stark 
gekrünmite  Grenzlinie  allmählich  wieder  mehr  und  mehr 
ab  und  der  Beflexbogenstreif  wird  damit  weniger  scharf 
begrenzt  erscheinen,  —  bis  schliesslich  die  Grenzlinie  hori- 
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zontal  oder  doch  nahezu  horizontal*)  querdber  durch  den. 
hinteren  Bulbusabschnitt  zieht  und,  damit  der  Beflexbogen- 
streif  verschwindet,  indem  dann  die  für  seine  Entstehung 
günstigen  Beflexionsbedingungen  nicht  mehr  bestehen. 

Dieses  Verhalten  findet  in  den  anatomisch  nachweis- 
baren Veränderungen,  die  die  GlaskOrperablOsung  mit 
wachsender  Augenachse  erfährt,  seine  genügende  Erklärung. 
Aus  Fig.  2  sind  diese  Veränderungen  deutlich  ersichtlich 

Rg.  2.. 


(1.  c.  S.  72).  Es  stellt  diese  Figur  den  Horizontaldurch- 
schnitt  des  (zu  Fig.  1)  zugehörigen  rechten,  stärker  kurz- 
sichtigen Auges  dar.  Während  bei  dem  anderen  die  Glas- 
kOrperablOsung bei  sonst  völlig  homogen  erscheinendem 
Glaskörper  die  bestimmte  Form  von  angegebener  Ausdeh- 
nung hatte  (s.  Fig.  1),  sehen  wir  hier  an  Fig.  2  die  Grenze 
der  GlaskOrperablOsung  ziemlich  gerade  querüber  durch 
den  hinteren  Bulbusabschnitt  ziehen  (die  Einknickung  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  ist  selbstFerständlich  Leichen- 


*)  Belogen  auf  die  Zeichnung  des  Horiiontaldorchschnitts. 
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encheümng)   und  dabei  im  Glaskörper  grosse  nnter  ein- 
ander oommanicirende  Hohlräume. 

Dnrch  diese  anatomischen  Befunde  finden  eben  die 
Fälle  ihre  gentSgende  Erklärung,  in  denen  Anfangs  bei 
bannender  Myopie  der  Reflexbogenstreif  deutlich  zu  sehen 
istf  späterhin  nach  anf&nglichem  YorrOcken  mit  zunehmen- 
der Myopie  nach  und  nach  immer  undeutlicher  wird  —  bis 
er  schliesslich  ganz  verschwindet.  Oben  geschah  dieses 
Verhaltens  schon  Erwähnung;  in  einer  Beihe  von  Fällen, 
die  ich  im  Laufe  der  letzten  Jahre  verfolgen  konnte,  habe 
ich  mich  von  diesem  Vorkommen  zum  öfteren  überzeugt. 
In  gleicherweise  erklären  sich  durch  diese  Befunde  auch 
die  nicht  seltenen  FäUe,  in  denen  bei  ungleicher  Myopie 
beiderseits  auf  der  Seite  der  schwächeren  Myopie  ein  deut- 
licher Beflexbogenstreif  gefunden  wird  unweit  von  der 
inneren  Fapillengrenze,  während  an  dem  Auge  mit  höherer 
Myopie  weiter  abgerückt  von  der  Papille  nur  undeutlich 
ein  kleines  Stück  desselben,  resp.  überhaupt  kein  Beflex- 
bogenstreif gesehen  wird.  Ein  Fall  letzgenannter  Art 
kam  mir  erst  dieser  Tage  wieder  zur  Beobachtung: 

Bei  Frl.  Elise  IL,  18  Jahre  alt,  von  Neckarhansen,  ergab 
die  am  9.  Juli  1885  vorgenommene  Untersuchung  den  folgenden 
Befund: 

Bechtes  Auge:  Myopie  3,5 
Linkes  Auge:  Myopie  1,5. 

B.  Bei  keiner  Einstellung  ein  deutlicher  zusammenhängender 
Beflexbogenstreif  sichtbar.  Nach  sorgfältigem  Darchsuchen  des 
hintersten  Theils  des  Glaskörpers  ein  kleines  Stück  desselben 
nach  oben  innen  zu  sehen,  am  deutlichsten  mit  —  3,0.  An 
der  Papille,  dem  höheren  Grad  von  Myopie  entsprechend,  hoch- 
gradigere Veränderungen,  als  links. 

L.  Sehr  deutlicher  Beflexbogenstreif,  am  besten  zu  sehen 
jnit  —  1,5  resp.  —  2,0  (ich  selbst  Jd.  c.  3,5)  unweit  dem  inneren 
PapiUenrand.  An  dem  inneren  und  äusseren  Band  gering 
entwickelte  Yeränderungen.  Augengrund  deutlich  zu  sehen 
mit  —  4,5  resp.  mit  —  5,0. 

▼.  QrMfe*!  ArehlT  für  Ophthalmologie  XXXI.  8.  20 


306  ^T.  Leopold  WeiM. 

Ebenso  bei  Frl.  A.  ScL,  Lehrerin,  21  Jahre  alt,  von 
Mannheim : 

B.  A.    M:  3,0. 
L.  A.    M:  1,5. 

B.  Kein  Beflexbogenstreif.  Starke Heraberziehong  der 
Chorioidea  am  inneren  Band  der  Papille  (doppelte  Pigment- 
bogenlinie  mit  zwischen  liegender  hellerer  Sichel).  Starke  conns- 
förmige  Verbreiterang  des  Scleralringes  nach  aussen.  An- 
schliessend an  den  äusseren  Papillenrand  lichtere  Partie, 
welche  von  dem  abgerflckten  Pigmentbogen  begrenzt  wird. 

L.  Beflexbogenstreif  sehr  deutlich  mit — 2,0.A'agen- 
grond  deutlich  mit  —  5,0.  Verbreiterung  des  Scleralrings  nach 
aussen.  Abrückung  des  Pigmentbogens.  Zwischenliegende  Sichel 
heller  gelbroth  als  der  übrige  Augengrund. 

VTas  das  Zustandekommen  der  erwähnten  Flüssigkeitd- 
ansammlang  vor  der  Papille  betrifiFt,  so  liegt  es  nahe,  — 
auf  Grund  der  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  beim 
myopischen  Auge  zu  constatirenden  anatomischen  Befunde 
—  anzunehmen,  dass  diese  FlQssigkeitsansammlung  ihrer- 
seits durch  die  schon  bei  beginnender  Myopie  deutlich 
nachweisbare  hochgradige  Verschiebung  der  den  Sehnerven- 
köpf  querüber  durchsetzenden  FaserzQge  in  temporaler  Sich- 
tung sowie  durch  die  sich  nach  der  äusseren  Seite  fortsetzende 
Zerrung  der  Sclera  bedingt  ist.  Hierdurch  wird  der  Abfluss 
des  Theils  von  AugenflQssigkeit,  welcher  normaliter  seinen 
Weg  nach  rückwärts  durch  den  Sehnerven,  bezw.  durch  die 
Sclera  nächst  dem  Sehnerven  nimmt,  erschwert,  indem  mit 
der  Verziehung  des  Sehnervenkopfes  die  Lymphbahnen  des- 
selben eine  Beeinträchtigung  erfahren.  Es  kommt  so  zur 
Flüssigkeitsansammlung  vor  der  Papille,  welche  bei  der 
elastischen  Beschaffenheit  der  jugendlichen  Sclera  ihrerseits 
wird  mit  dazu  beitragen  können,  die  Ectastirung  des  hin- 
teren Bulbusabschnittes  zu  fördern.  —  Mit  Bücksicht  auf 
diesen  Punkt  sind  auch  wieder  die  anatomischen  Befonde 
der  beiden  mehrerwähnten  schwach  myopischen  Augen 
von   ganz   besonderer  Bedeutung,   indem  bei  diesen  (?rie 
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an  angegebener  Stelle  anBfaiirlich  beschrieben  ist)  der  sichere 
Nachweis  gelang,  dass  durch  die  in  den  Sehnerrenkopf  ein- 
gehende and  diesen  qnerflber  dorchsetzende  Ghorioidea, 
welche  als  feines  Häntohen  isolirt  aber  den  Sehnerren- 
4]ner8chnitt  hember  nachgewiesen  und  dargestellt  werden 
konnte ,  die  Sehnerrenmasse  Ober  den  temporalen  Sdetal- 
rand  herobergezt^en  wird.  Dass  diese  Herdberziehang 
nicht  etwa  durch  eine  primfir  auftretende  Ectasimng  am 
hinteren  Pol  bedingt  sein  kann,  wurde  oben  bereits  (S.  223) 
nachdrücklich  hervoi^ehoben. 

Fig.  3. 


flg.  3  be]  anliegender  Cborioidea,  Fig.  i  nach  rorsicbtiger 
LoBlOanng  derselben  Ton  der  Sclera  geeeiclinet 
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In  lig.  3,  Fig.  4  rmi  E^.  6  ist  dieses  Verhalten  in 
QbeneQgeQder  DentUehkeit  dargestellt 

Was  den  ZammneiLhang  der  LTmpbbabitMi  des  Qlas- 
kfirpers  mit  denen  des  SehnerTenkopfee  tind  der  Netzhaut, 
sowie  mit  denen  des  weiter  rOokwIrtB  gelegenen  Tbeils  des 
EMmerren  betrifit,  so  besteht  ein  solober  sweifelsohne. 
Sohwidbe*)  injicirte  an   gans  frischen  Angeo.    twihdem 

Fig.  5. 


1  EUtina 
8  Cborioide». 
a  OpÜcu. 


der  Sehnerr  nnterbnaden  war,  getftrbte  FlQssigkeiten  vor- 
sichtig unter  die  innere  Scheide  des  Sehnerven,  und  sab 
dabei  constftnt  eine  Fültoog  perivasculärer  BAumen  der 
Retina  eintreten.  Ausserdem  breitete  sich  die  injicirte FlOssig- 
keit  von  der  Papilla  n.  optici  her  etwa4Mni  weit  in  derOpticus- 
faserschichte    der    Betina    strahlenförmig    zwischen    den 


*}  Schwftlbe.  üebcT  Ljmpbbftluen  der  Netsbut  md  dea 
Glaskörpers.  Abdrack  au  den  B«ricltt«D  der  matL-phys.  Claase  der 
KDnigl.  Säoha.  Qm.  d.  Wiueiuehaften  16TS. 
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einzdneii  Sehnenrenbflndelii  aus;  ferner  wurde  ein  Ein'- 
driagen  der  InjeotioBsiDMse  zwisehen.OUskOrperund 
Limitans  retinae  beobachtet*),  and  endlich  gelang  es 
nicht  selten,  den  Gentraleanal  des  OlaskOipers  glmchzeitig 
mit  den  genannten  Bahnen  zu  ftlUen.  „Da  nun  bei  diesen 
Injectianen  die  injioirte  Flüssigkeit  durch  zahlreiche  feine 
Oefhnngen  auf  der  Oberflftche  der  inneren  Sehneryenscheide 
hervortritt  und  so  in  ieia  Zwischenscheidenraum  ^  einen 
anerkannten  Lymphraum,  gdangt«  so  ist  ftlr  die  oben 
erwähnten  Bäume  der  Zusammenhang  mit  dem  Lymph- 
gef&sssystem  nachgewiesen*',  und  es  fragt  sieh  nur,  in  welcher 
Bichtong  im  lebenden  Auge  die  Flflssigkeitsbewegung 
stattfindet. 

Trotz  der  zahlreichen  neueren  Arbeiten,  welche  sich 
mit  diesem  Gegenstand  beschäftigen,  sind  die  Verhält- 
nisse der.  hinteren  Abflusswege  des  Auges  in  vielfacher 
Beziehung  noch  nicht  genügend  klargelegt.  Neuerdings 
tritt  Stillung  wieder  dafür  ein,  dass  ein  nicht  unerheblicher 
AMuss  der  Augenflflssigkeit  nach  rückwärts  statthat 
(Verhandlungen  des  Ophthalmologen-Congresses  in  Heidel- 
berg 1885).  An  anderem  Ort  werde  ich  Gelegenheit  haben, 
auf  die  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  näher 
einzugehen. 

Was  schliesslich  die  beim  myopischen  Auge  nachweis- 
bare Verziebung  des  Sehnervenkopfes  in  temporaler  Bich- 
tung  betnfFt,  so  durfte  diese  in  einer  Zeimng  des  Sehnnven 
an  der  Insertionsstelle  in  den  Bulbus  ihren  Grund  haben, 
die  bei  Convergenzbewegungen  jeweils  dann  stattfinden 
muss,  wenn  der  intraorbitale  Theil  des  Sehnerven  fOr  die 
betreffende  Augenbewegnng  relativ  zu  kurz  ist. 

Gemäss  dieser  Annahme  des  ursächlichen  Zusammen- 


*)  Schwalbe,  Mikroskop.  Anatomie  im  Handbuch  v.  Graef^ 
SSmlsch  1.  L  S.  412.  „Es  füllt  sich  faast  immer  eine  mehr  oder 
weniger  grosse  Strecke  eines  schalenförmigen  capfllaren  Banmas 
zwischen  Membrana  limitans  interna  and  hyaloidea." 
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baiigs  würde  zunächst  bei  stärkeren  Convergenzstellongen 
eine  Zerrung  des  relativ  zn  kurzen  Sehnerven  statthaben^ 
unter  dem  Einfluss  dieser  Zerrung  würde  der  Sehnerven- 
kopf querüber  in  temporaler  Bichtung  verzogen,  und  mit 
dieser  Verschiebung  der  einzelnen  Ltigen  der  Lamina 
cribrosa  übereinander  sowie  unter  dem  Einfluss  der  sich 
aut  die  Sclera  fortsetzenden  Zerrung  der  Sehnervenscheide 
(auf  ihrer  temporalen  Seite)  würden  die  lymphatischen 
Abflusswege  vom  Glaskörper  nach  rückwärts  verengt. 
Dadurch  entstände  eine  relative  Insufiicienz  der  betr. 
Abflusswege,  bei  der  es  zu  Betention  von  Flüssigkeit 
vor  der  Papille*)  kommt,  die  ihrerseits  als  druckver- 
mehrendes Moment  mit  dazu  beiträgt,  die  nachgiebige 
Sclera  des  kindlichen  Auges  nach  hinten  auszubuchten. 
Mit  Aufhören  der  Gonvergenzstellung  wird  Anfangs  wohl 
wieder  ganz  oder  theilweise  ein  Ausgleich  statt- 
finden können,  bis  —  bei  immer  sich  wiederholenden 
Convergenzstellungen  —  mit  der  Zeit  die  Sclera  ihre 
Elasticität    mehr    und    mehr    einbüsst    und    schliesslich 


*)  Daes  gerade  an  dieser  Stelle  eine  Flüssigkeitansammlong 
stattfindet»  wird  dadurch  begllnstigt,  dass  bei  erheblicher  Zerrung^ 
des  Sehnerven  der  Zosammenhang  zwischen  Glaskörper  und  Nets- 
haut  gelockert  wird.  L.  Löwe  (Centrablatt  1878,  S.  151,  üeber 
die  Existenz  eines  lymphat  Hohlraumes  im  hinteren  Drittel  des 
Glaskörpers.  Yergl  Mittheil  xl  Archir  £.  mikroskop.  Anatomie 
Bd.  15.  S.  542  Beiträge  z.  Anatomie  des  Auges)  nimmt  einen 
präfoxmirten  Hohlraum  im  hinteren  Abschnitt  des  Glaskörpers  an, 
der  nach  hinten  durch  die  membran.  Hyaloidea  und  nach  vom 
durch  die  übrige  compakte  GlaskÖrpermasse  begrenzt  wird. 
Die  Flüssigkeit  der  hinteren  Glaskörperhöhle  communicire  mit 
kleinen  Flüssigkeitsansammlungen  zwischen  den  Fächern  des  vom 
gelegenen  Glaskörpers.  Löwe  ist  der  Meinung,  dass  der  em- 
bryonale Spalt  zwischen  Retina  und  Glaskörper  später  verwachse, 
und  dass  sich  dann  secundär  ein  neuer  circulär  spaltförmiger  Hohl- 
raum bilde.  Er  glaubt,  dass  der  von  ihm  beschriebene  Hohlraum 
dieselbe  Bildung  sei,  welche  von  früheren  Autoren  unter  dem 
Namen  Area  Maitegiana  beschrieben  worden  ist.  Nach  Löwe  hatte 
schon  Morgagni  eine  Augenkranheit  beschrieben,  die  darin  besteht. 
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im  ausgedehnten  Znstande  verharrt.*)  Hat  dann  die 
Aasdehnung  der  Formhäute  im  hinteren  Abschnitt  eine 
gewisse  Grösse  erreicht,  so  ist  nicht  ausgeschlossen, 
dass  mit  den  an  den  Formhäuten  sich  etablirenden  Verände- 
rungen noch  weitere,  die  Ectasirung  bezw.  die  Zunahme 
der  Myopie  begünstigende  Momente  hinzutreteQ. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  an  dieser  Stelle,  auf  alle 
über  die  Entstehung  der  Myopie  aufgestellten  Theorien 
näher  einzugehen.  Nachdem  ich  eine  mechanische  Theorie 
kurz  skizzirt  habe,  möchte  ich  nur  darauf  hindeuten,  dass 
keine  der  seitherigen  Theorien  ganz  befriedigen  kann.  Die 
Erfahrung  steht  fest,  dass  unter  dem  Einfluss  anstrengender 
Beschäftigung  viele  Augen  kurzsichtig  werden. 


dass  sich  Flüssigkeit  zwischen  Retina  und  Glaskörper  an- 
sammelt. 

Wenn  sich  Flüssigkeit  yor  der  Papille  ansammelt,  so  bestehen 
nach  Löwe  die  2  Möglichkeiten:  1)  entweder  sammelt  sich  ein  Trans- 
sudat hier  an,  oder  2)  es  ist  ein  Hydrops  des  von  Löwe  beschrie* 
benen  Glaskörperspalt  es  möglich.  Im  ersten  Fall  liegt  die  Flüssig- 
keit nach  aassen,  im  zweiten  nach  innen  von  der  Membrana 
hyaloidea.  ,£s  mnss  offenbar  noch  einen  dritten  Znstand  geben 
können,  wo  beide  Erscheinung^en  combinirt  sind."  Dass  diese 
verschiedenen  von  Löwe  angenommene  Möglichkeiten  in  der  That 
anch  wirklich  vorkommen,  das  beweisen  die  von  mir  beschriebenen 
Befnnde  beim  myopischen  Ange  (Weiss,  Beiträge  z.  Anatomie  des 
myop.  Anges  in  Nagels  Mittheilungen  Bd.  I.  d.  S.  76  n.  S.  110). 

Nicht  unerwähnt  darf  bleiben,  dass  Dr.  Herzog  Carl  Theodor, 
bei  besonders  anf  diesen  Gegenstand  gerichteten  Untersuchungen 
die  Löwe*schen  Angaben  nicht  bestätigen  konnte. 

*)  Durch  die  sich  von  der  gezerrten  Sehnervenscheide  anf  die 
Sclera  temporalwftrts  fortsetzende  Zerrrung  werden  die  Lymph- 
wege des  betreffenden  Abschnitts  der  Sclera  beengt,  wohl  anch 
die  dnrchtretenden  Gefässe  etwas  gezerrt,  worunter  die  Ernährung 
der  Sclera  leiden,  diese  selbst  weicher,  nachgiebiger  werden  dürfte, 
Hierdurch  würde  die  leichtere  Ausbuchtung  gerade  dieser  Stelle 
sich  dann  erklären. 

Dass  die  Eintrittsstelle  des  Opticus  selbst  nicht  nach  rück- 
wärts dabei  ausgebuchtet  wird,  dürfte  sich  dadurch  erklären,  dass 
dieselbe  durch  den  bei  Convergenzbewegungen  gezerrten  S  ebnerven 
nebst  seinen  Scheiden  von  rückwärts  gestützt  ist. 
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ÄccommodationB-  und  Convergenzanstregang  sowie 
Stanung  bei  vomfibergebeagter  Haltaag  kommen  hier  in 
Betracht.  Wenn  wir  nnn  aber  nnter  den  gleichen  Schäd- 
lichkeiten das  eine  Auge  kurzsichtig  und  das  andere  nicht 
kurzsichtig  werden  sehen,  so  heisst  das  doch:  dass  es 
nicht  die  Art  der  Beschäftigung  an  und  für  sich  allein  ist, 
dass  eben  noch  ein  begünstigendes  Moment  hinsukoomien 
muss,  das  eben  die  Nahearbeit  zu  einer  schädlichen,  die 
Myopie  hervorrufenden  Beschäftigung  macht. 

Die  Accommodation  aHein  kann  nicht  die  Ursache 
für  das  Zustandekommen  der  Myopie  sein,  denn  tagtäglich 
sehen  wir  ja  hypermetropische  Augen,  die  doch  den  ganzen 
Tag  über,  zum  Theil  in  hohem  Orade,  ihre  Accommodation 
anstrengen  müssen,  und  doch  nicht  myopisch  werden, 
bezw.  ihre  Befraction  nicht  erhohen;  dem  entsprechend 
auch  keine  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Veränderungen  an 
der  Papille  zu  sehen  sind,  die  auf  eine  BefractiottserhOhung 
zu  beziehen  wären. 

Auf  der  anderen  Seite  kann  auch  Convergenz  allein 
an  und  fOr  sich  die  Myopie  nicht  hervorrufen,  denn 
gleichfalls  sehen  wir  tagtäglich,  wie  Augen  ständig  in- 
Convergenzstellung  stehen  und  dabei  absolut  nicht  kurzsichtig 
werden.  Es  ist  nicht  die  Convergenz  an  und  für  sich,  es 
ist  die  bei  relativer  Kürze  des  Sehnerven  erschwerte 
Convergenz,  welche  durch  das  Mittelglied  der  Zerrung  der 
Eintrittsstelle  des  Opticus  mit  den  dadurch  hervorgerufenen 
Consequenzen  das  Auge  kurzsichtig  macht.  Die  angeborene 
Disposition  läge  darnach  in  dem  ungünstigen  Läogever^ 
hältniss  des  intraorbitalen  Sehnervenstücks. 

Wie  bekannt  findet  man  bei  ungleicher  Myopie  beider- 
seits gar  nicht  so  selten  die  Stirn  asymmetrisch.  Wie  nahe 
liegt  in  solchen  Fällen-  die  Vorstellung,  dass  hier  auf  der 
einen  Seite  der  Opticus  eine  ungünstigere  Lagebeziehung 
zum  Bulbus  hat  als  auf  der  anderen,  und  dass  hierdurch 
bei    bestimmten   Bewegungen  des  Auges  auf  der  einen 
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Seite  eine  stftrkere  Zerning  des  OptiooB  statthat  als  auf 
der  anderen;  —  und  wie  gezwungen  nimmt  gioh  dagegen 
die  Annahme  ans,  dass  das  Gewebe  der  Sclera  aaf  der 
einen  Seite  bei  demselben  Individanm  eine  abnonae,  an- 
geborene, grossere  Nachgiebigkeit  habe  als  anf  der 
anderen. 

Auf  die  Bedeutung  der  bei  ausgiebigen  Bewegungen 
des  Auges  eventuell  auftretenden  Zerrung  des  Sehnerven 
für  die  Entstehung  der  Myopie  ist  schon  von  verschiedenen 
Seiten  hingewiesen  worden,  so  von  Schweigger  und 
V.  Jäger,  von  Erismann,  Mannhardt,  Siegmund*) 
und  von  v.  Hasner. 

V.  Hasner**)  macht  darauf  aufmerksam,  „dass  der 
optische  Nerv  vom  Foramen  opticum  gemessen  im  Mittel 
80  Mm.  lang  ist.  t)er  Abstand  des  Foramen  opticum  von 
der  Insertion  in  den  Bulbus  betri^  aber  bloss  26  Mm., 
daher  wird  eine  volle  Streckung  des  Nerven  erst  bei  einer 
Winkel-Excursion  von  beiläufig40®  stattfinden,  vorausgesetzt, 
dass  die  seitlichen  Excursionen  des  Opticus  keinerlei  Wid^- 
stände  durch  die  bindegewebigen  und  Oeftssverbindungen 
erfahren.  Ist  dies  der  Fall  oder  ist  der  Nerv  absolut 
kOrzer  als  im  Mittel  oder  relativ  kürzer,  so  müssen 
^eits  viel  Uemere  Winkel-Excursionen  eine  Zerrung  des 
Opticus  veranlassen*". 

Dabei  darf  femer  nicht  vergessen  werden,  dass  der 
optische  Nerv  im  Bnhezustand  des  Auges  an  seiner  In- 
sertionsstelle  normal,  d.  h.  im  rechten  Winkel  auf  die 
geometrische  Tangente  des  Augapfels  steht.  Jede  seitliche 
Excursion  bringt  aber  eine  seitliche  Neigung  des  optischen 
Nerven  hervor;  der  Winkel  zur  Tangente  wird  dann  auf  der 
einen  Seite  spitz,  auf  der  anderen  stumpf.   An  der  Seite  des 

*)  Panlsen.  Ueber  die  Entstehnng  des  Staphyloma  posticiun 
chorioideae.    Arch.  f.  Opth.    Bd.  28.  4.    S.  225. 

^)  Ueber  die  Aetiologie  des  Langhaus.    Prager  Yierte^ahr- 
bezieht    81.  Jahrg.    L  £d.    8.  50— 5i.    1S74. 
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spitzen  Winkels  mnss  daher  der  Nerv  in  den  Binnenianm 
des  Angapfels  hineingedrQckt,  an  der  Seite  des  stampfen 
Winkels  Tom  Auge  weggezerrt  werden.  Ist  es  nun  nicht 
einlenchtend,  dass  diese  Zerrongs-  nnd  Enicknngspfa&nomene 
anch  an  dem  Scleralgewebe  eine  Zerrung  herTormfen 
müssen?  «Jn  der  Regel*\  sagt  v.  Hasner,  „konunt  be- 
kanntlich die  Entwicklung  des  Langbans  bereits  in  der 
Jugend  zum  Abscblnss,  nnd  es  erkl&rt  sich  dieser  Still- 
stand einfach  nnd  allein  dadurch,  dass  eben  das  Missver- 
haltniss  zwischen  der  Länge  des  Opticus  nnd  dem  grOssten 
Seitenblickwinkel  durch  die  allmähliche  Ausdehnung  der 
Scleralwandnng  immer  kleiner  wird  und  endlich  Null 
werden  muss.'* 

Emmert"^)  bemerkt  bezQglich  der  v.  Hasner'schen 
Hypothese,  dass  diese  „allerdings  einen  grossen  Theil  von 
Erscheinungen,  deren  ursachliche  Momente  noch  ziemlich 
dunkel  sind,  recht  gut  erklären",  yermisst  aber  den  „ana- 
tomischen Nachweis,  dass  derartige  angeborene  Ver- 
kürzungen des  Sehnerven  vorkommen'*  (1.  c.  S.  99). 

Hierzu  muss  ich  bemerken,  dass  ich  bei  über 
50  Sectionen  das  Orbitaldach  abgemeisselt  und  den  Opticus 
möglichst  schonend  blossgelegt  habe,  dann  seine  Krümmung 
notirt  und  seine  Länge  in  situ  und  in  leicht  gestrecktem  Zu- 
stande gemessen  habe.  Bei  diesen  Untersuchungen  habe 
ich  gefunden,  dass  die  absolute  Länge  des  Opticus  sehr 
verschieden  ist  ebenso  wie  sein  Verlauf  in  der  Orbita, 
femer  dass  die  Differenz  zwischen  der  Entfernung  der 
Insertionsstellen  und  der  Länge  des  gestreckten  Sehnerven 
sehr  wechselt  und  zwar  derart,  dass  auf  beiden  Seiten  der 
Verlauf,  die  absolute  und  relative  Länge  des  Sehnerven 
gar  nicht  selten  sehr  ungleich  siod.  An  anderer  Stelle 
wird  das  Ergebniss  dieser  Untersuchungen  ausführlich 
mitgetheilt  werden. 


*)  Emil  Emmert,  Auge  nnd  Schädel.    1880. 
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Emmert  ist  der  Meinusg,  dass  die  Yerdrangaiig  des 
Sehnerven  medianwftrts  durch  den  bei  Gonvergenzbewe- 
gangen  sich  anspannenden  Mnscul.  rectus  externns  es  sei, 
was  durch  Zerrung  an  der  temporalen  Seite  der  Eintritts- 
stelle des  Sehnerven  zur  Myopie  fahre.  „Der  Bectus 
extemus  wird,  bei  der  Drehung  des  Auges  nach  innen,  in 
passive  Dehnung  und  Streckung  versetzt  und  daher  einem 
ihm  bindernd  in  den  Weg  tretenden  und  ihn  temporal-* 
wärts  drängenden  EOrper,  wie  der  Sehnerv  ist,  nicht  gleich 
ausweichen,  sondern  diesen  auf  die  Seite,  d.  h.  nasalwftrts 
zu  schieben  suchen."  —  „Die  Verdrängung  des  Sehnerven 
medianwärts  wird  sich  nicht  auf  die  Stelle  der  Berührung 
resp.  Druckwirkung  des  Bectus  extemus  beschränken, 
sondern  da  die  Berührungsstelle  mehr  oder  weniger  nahe 
von  der  Hinterfläche  des  Bulbus  entfernt  ist,  auf  das 
peripher  gelegene,  d.  h.  in  der  Augapfel  wand  steckende 
intrasclerale  Sehnervenstück  fortpflanzen."     (1.  c.  S.  134). 

Bedingt  durch  die  anatomisohen  Verhältnisse, .  erleidet 
bei  der  vom  Sehnerven  her  übertragenen  Zerrung  die 
innere  Opticusscheide  (resp.  das  innere  Dritttheil  der 
Sdera)  und  mit  ihr  die  Chorioidea  die  stärkste  Streckung 
und  Dehnung.  In  diesen  Verhältnissen  liege  die  Ursache 
für  die  Entstehung  der  Goni,  für  die  Dehnungsatrophie  der 
Chorioidea  und  Sclera,  die  Entstehung  von  Sclerectasie 
posterior  etc.  (1.  c.  S.  139). 

Wie  V.  Hasner  sieht  Emmert  in  der  Zerrung  des 
Sehnerven,  die  sich  auf  den  intrascleralen  Theil  nebst 
angrenzenden  Geweben  überträgt,  die  Ursache  für  die  Ent- 
wickelung  der  Myopie;  während  von  Hasner  diese  Zerrung 
aber  in  Zusammenhang  und  Abhängigkeit  bringt  mit  einer 
relativen  Kürze  des  Opticus,  sieht  Emmert  die  Ursache 
der  Zerrung  in  einer  medianwärts  gerichteten  Verdrängung 
des  Sehnerven  durch  den  bei  Einwärtsstellung  des  Auges 
unter  bestimmten  Verhältnissen  sich  stark  anspannenden 
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und    BtaA   irider    den   Sehnerven    udiftngenden  lectos 
extemne. 

Bei  Seotionen  habe  ich  auf  diese  Verfalltniflse  geachtet 
and  ich  glaube  mich  davon  fibeneagt  zu  haben,  dase  bei 
relativer  Efirze  des  Sehnerven  der  verdrängende  Einflnss 
des  Bectos  extemos  mif  in  Betracht  kommt  War  der 
Opticus  aber  relativ  lang,  so  dass  er  leidit  ausweichen 
kann,  so  konnte  ich  mich  nicht  recht  davon  überzeugen, 
dass  eine  erheblichere  Spannung  des  Sehnwven  durch  den 
andrftngenden  gespannten  Bectus  extemus  stattfand,  wenn 
das  Auge  nach  innen  resp.  nach  innen  unten  gefllhrt 
wurde,  wobd  freilich  das  zu  bemerken  ist,  dass  alle  diese 
an  der  Leiche  angestellten  Untersuchungen,  wenn  das 
Orbitalgewebe  blutleer  und  coUabirt  und  der  Bulbus  etwas 
zurückgesunken  ist,  nicht  ganz  mit  den  am  Lebenden 
wirklich  bestehenden  Yerh&ltnissen  identisch  sind  und  nur 
den  Werth  des  Vergleiches  haben. 

„Der  Gipfel  des  Conus  liegt  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  F&Ue  gegen  die  Macula  lutea  gerichtet,  und  zwar 
häufig  in  einer  horizontalen  Ebene,  Öfter  jedoch  etwas 
abwärts  gekehrt.**  Emmert  erklärt  dies  dadurch,  dass 
„eben  in  dieser  Bichtung  ungefähr  die  Verdrängung  des 
Sehnerven  durch  den  Muse,  rectus  extemus,  folglich 
auch  der  Zug  des  ersteren  an  der  Chorioidea,  erfolgt 
(1.  c.  S.142). 

Was  den  letzten  Punkt .  betrifft,  so  machte  mir  die 
Erklärung  des  Befundes,  dass  man  bei  beginnwder  Myopie 
80  sehr  häufig  die  ersten  und  hauptsächlichsten  Ver<- 
ändemngen  an  dem  äusseren  untere  Bande  der  PainUe 
findet,  Anfangs  nicht  geringe  Schwierigkeit,  indem  midi 
der  Emmert*  sehe  Erklärungsversuch  nicht  befriedigen 
konnte.  So  verständlich  es  von  vornherein  erscheint,  dass 
bei  Einwärtsdrehung  des  Bulbus  und  hierbei  auftretender 
stärkster  Zerrung  des  Opticus  auf  der  temporalen  Seite 
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m.  CotLX»  nach  aussen  sieh  ausbildet^  und  ebenso,  dass 
mn  Conns  nach  unten  sich  ansbildet,  wenn  das  Ange  sdir 
hanfig  nach  oben  sieht,  wie  das  Smmert  Tennntbete 
(1.  c.  S.  146)  nnd  Fanlsen*)  bei  Seeleuten  beobachtet  hat; 
so  unTerstftndlich  muss  es  erscheinen,  dass  bei  Conveigenz 
mit  Neigung  nach  unten  sich  Yeianderungen  am  unteren 
flqsser«!  Bande  der  Papille  entwickeln,  etabliren  und  nicht, 
wie  es  doch  vielleicht  naher  ISge  anzunehmen,  am  äusserai 
oberen  Bande. 

Als  ich  dann  aber  bei  Sectionen  sah,  wie  bei  Bewegung 
des  Auges  nach  unten  innen  in  Folge  der  medialen  In- 
sertion des  Sehnerven  eine  BoUung  statthat,  bei  der  die 
äussere  untere  Partbie  des  Sehnervenrandes  am  weitesten 
temporalwftrts  zu  liegen  kommt  und  somit  die  grOsste 
Spannung  erleidet,  so  lOsste  sich  damit  der  scheinbare 
Widerspruch,  und  das,  was  mir  Anfangs  nicht  mit  der 
Theorie  der  Sehnenrenzerrung  in  Einklang  zu  bringen 
schien,  wurde  somit  zu  einer  Stütze  dieser. 

Paulsen,*)  welcher,  im  Anschluss  an  v.  Hasner, 
neuerdings  den  Einfluss  der  Sehnervendehnung  auf  die 
Entstehung  der  Myopie  hervorhob  und  die  hierbei  in 
Betracht  kommenden  mecban.  Verhältnisse  erörterte,  ver- 
misst  an  der  Emmert*schen  Theorie,  dass  die  anatomischen 
Verhältnisse  des  Nerv,  opticus  gar  nicht  berücksichtigt 
sind,  „während  diese  gerade  bei  der  Entstehung  der  Myopie 
von  ausschlaggebender  Bedeutung  sind.'* 

Aeussere  Verhältnisse  haben  den  Abschluss  vorliegender 
Arbeit  etwas  verzögert,  zu  der  die  betreffenden  Unter- 
suchungen, wie  aus  derselben  hervorgeht,  theilweise  schon 


*)  0.  Faulsen,  Die  Entstehung  und  Behandlung  derKurz- 
Bichtigkeit,  1883,  S.  28. 

*)  Panlsen,  Ueber  die  Entstehang  des  Staphylom.  postic. 
Archiv  f.  Ophthalm^  1882,  Bd.  28.  4,  S.  225  nnd  Faulsen,  Die 
Entstehung  und  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit,  1883. 
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Tor  Jahren  abgeschlossen  waren.  Diese  VerzOgemng  hat 
aber,  wie  ich  glaube,  der  Arbeit  selbst  nicht  zum  Nach- 
theil  gereicht.  Wenn  anoh  manches  darin  Enthaltene 
durch  mittlerweile  erschienene  Arbeiten  schon  berührt  ist, 
80  ist  auf  der  anderen  Seite  die  Jahre  lang  fortgesetzte 
Verfolgung  des  Gegenstandes,  insbesondere  die  Jahre  lang 
fortgesetzte  Beobachtung  einzelner  specieller  Fftlie  der 
Arbeit  selbst  jeden&Us  zu  gute  gekommen. 
1.  August  1885. 
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Erklärung  der  Abbildungea. 


Fig.  1.  Anna  Lefo,  10  Jahre  alt,  von  Mannheim.  Linkes  Ange 
mit  M  —  4,0  (Ml)  resp.  4^  untersucht.  —  Als  Myop  3,5 
sehe  ich  den  weissen  Bogen  nach  innen  von  der  Papille 
deutlich  mit  —  5,0,  den  Aug^engrund  deutlich  mit  —  8,0. 

Pig.  2.  Ernst  Keller,  11  J.  alt,  Ton  Mannheim.  Rechtes  Auge 
Beflexbogenstreif  am  deutlichsten  mit  —  2,5,  Augengrund 
mit  3,5.  Befraction:  B.  —  Beginnende  Ectasirung  des 
hinteren  Bulbusabschnittes  bei  nunmehr  noch  emmetro- 
pischer  Eefraction.  —  Die  Eltern  sehen  beide  gut 
Schwester  des  Vaters  kurzsichtig,  deren  Sohn  (Rieh.  Lion) 
gleichfalls  kurzsichtig. 

Fig.  8.  Helene  Fecht,  14  J.  alt,  tou  Ludwigshafen.  Rechtes 
Auge  9.  Jnli  1880  Myopie  =  —  5,5  Ml  Reflexbogenstreif 
deutlich  mit  —  4,0  resp.  —  5,0.  Aogengrnnd  dentlich 
mit  —  8,0  resp.  —  10,0.  —  Erworbene  Myopie  bei  an- 
geborener Disposition.  In  der  Familie  yiele  Kurz- 
sichtige. 

Fig.  4.  Franz  Hofmann,  9  Jahre  alt,  yon  Ludwigshafen. 
M  =  1,0  ML  —  Sichelförmige  Verbreiterung  des  Scleral- 
ringes  an  dem  temporalen  FapiUenrand.  —  Herttber- 
ziehung  der  Chorioidea  am  medialen  Rand.  Austrittsstelle 
der  Centralgefösse  dem  medialen  Rande  genähert. 

Fig.  5.  Herr  M.  Feist,  2(%  J.  alt  Rechtes  Auge  Myopie 
«=—5,0  ML  Kein  Conus.  Reflexbogenstreif  deutlich 
zu  sehen  mit  —  4,0.  Augengrund  deutlich  zu  sehen 
mit  —  8,0  resp.  9,0.  üntersucher  Myop  —  3,5  resp.  4,0. 
Herüberziehnng  der  Chorioidea  am  nasalen  Sehnerven- 
rande. Rarificat  des  Pigments  im  Hintergrund.  —  Er- 
worbene M.  bei  angeb.  Disposition  ohne  Conus. 


320  I>r.  Leopold  WoIm. 

Bltern  sehen  angeblich  gut;  mehrere  QesehwiBter  kora- 
sichtig.  In  der  Familie  des  Onkels  mehrere  schwach 
kurssichtjg.    88.  Ang.  1800. 

Fig.  6.  FrL  Panline  R.,  18  J.  alt,  ans  Kannheim.  Rechtes 
Auge  mit  Myopie  6  (Ml).  Den  Angengnind  sehe  ich  ala 
Myop.  35  resp.  11,0  deatlich  mit  — 10,0,  den  weissen  Bogen- 
streif  dentlidi  mit  —  4,0.  Kleiner  Gonns.  —  Erwerb  e  n e 
Myopie  bei  angeb.  Disposition;  angeblich  seit  dem 
10.  Jahre  konsiehtig.  Matter  'stark  knmichtig;  Ge- 
schwister knnsichtig.    15.  Septbr.  1879. 

Fig.  7.  FrL  Minna  Lorch.  16  J.  alt.  M.  5,6  ML  Der  Reflex- 
bogenstreif  sehr  deutlich  mit  einem  nm  4—6  Dioptrien 
schwächeren  Concavglas  sn  sehen  als  der  Angengrand. 

Fig.  8.  Marie  Forrer,  IIJ.  alt,  von  Lndwigihafen.  4  Jan.  1881. 
Reflexbogenstreif  mit  —  8,0.     Angengrand  mit  —  6,0. 
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lü  den  beiden  Aufsätzen  des  Dr.  Vossius,  Band  XXXI, 
Heft  2,  sind  folgende  Druckfehler  enthalten. 
Es  muss  heissen: 

pg.  150  Zeile    4  von  oben  „helle  Farbe"  statt  „helle  Kante'', 

pg.  152  „        0  von  unten  „forts.etzte"  statt  „festsetzte", 

pg.  153  „      18  von  nnten   „chorioideae"   statt  „chorioidea", 

pg.  151  „      19  Yon  unten„jederseitsyon"  statt yjederseits  an  \ 

pg.  160  „        3  yon  nnten  „durch  Alkohol"  statt  „des  Alkohol", 

pg.  167  „  .    18  von  unten  „es"  statt  „les", 

pg.  167  „      17  von  unten  „liegende"  statt  „legende", 

pg.  170  „        8  von  oben  „Ursprungs"  statt  „Ursprung", 

pg.  171  „      19  von  unten  „KaliumeisencyanUr"  statt  „Kalium- 

eisencyauQr", 

pg.  172  „      15  von  oben  „Gomeoskl. . ."  statt„Comeaskl . . ." 

pg.  175  „        6  von  oben  „metabolische"  statt „melatobische", 

pg.  175  „      12  von  unten  „Dilemma"  statt  „Dilemna", 

pg.  180  „      14  von  unten  „wurden"  statt  „werden", 

pg.  184  „        2  von  oben  „intraoculare"  statt  „intraculare", 

pg.  187  „      10  von  oben  „Rundzellen"  statt  „Randzellen", 

pg.  188  „      15  von  oben  „Haller'schen"  statt  „Haller'scber", 

pg.  189  .,        1  von  oben  „der"  statt  „derr", 

pg.  193  „         6  von  oben  „Augenhintergrundes"  statt  „Auge- 
hintergrundes", 

pg.  196  „      6  von  unten  „fast"  statt  „fasst", 

pg.  199  „    15  von  oben  „recipirt"  statt  „resipirt", 

pg.  204  ,,      4  von  unten  „von"  statt  „vor' 


." 


Beriln,  Druck  von  W.  Bfixeiutvlik 


Z**'^'*J»»*'^*  *'*  »Sil    •• 
■l'iiWid'J'.oifA.*'..-'.';^-^.'.' 


H 


^^^^^^ ' 


7./V-. 


V   llv,^^:)>J  -ci  i'*v  c 


'^-»--C 


♦-      J  r 


I 


.   '       '.•»••.,  -7  '  1.-1 


r 


r«/'  i: 


Q'l 


) 


^   ( 


^ 


"^ 


I 

-I 


I 

I 


o- 


ALBRECHT  VON  GRJIFE'S 
ARCHIV 


FÜR 


OPHTHALMOLOGIE 


HERAUSGEGEBEN 

VON 

Prof.  F.  ARLT  Prof.  F.  C  DONDERS 

IN  WIEN.  IN  UTRSCHT 

UND 

Prof.  TH.  LEBEI\ 

IN  OÖTTINGBN. 


EINUNDDREISSIGSTER  JAHRGANG 

ABTHBILUNG  IV 

ODBB 

EINUNDDREISSIGSTER  BAND 
ABTHEILUNG  IV. 


BUT  H0LZ80HMITTBN  UND  TAFELN. 


BERLIN,  1885. 

VERLAG   VON   HERMANN   PETERS. 
MOHBEN  -  STRASSE  28. 

Uebersetznng  in  fremde  Sprachen  behalten  sich  die  Verfasser  vor. 


I 


Inhalts -Verzeichniss 

zn 

Band  XXXI,  4.  Abtheilung. 


Seite 

I.  Zur  Aetiologie  des  Glaucoms.   Von  Dr.  Schoen 

in  Leipzig.     Hierzu  Tafel  I— IV.    Fig.  1—10     1  —  32 
IL  Weitere  Mittheilnngen   über   Extraction    von 

.    Cysticerken.    Von  Alfred  Graefe 33  —  52 

111.  Ein  Beitrag  znr  Lehre  von  den  angeborenen 

Linsenanomalien.    Von  Prof.  Sehiess-OemnBeiiB    53—58 
lY. .  Ein  Fall  yon  cayemösem  Aderhantsarcom  mit 
Knochenschale  bei  einem  einährigen  Mftdchen. 
Von  Dr.  E«  Nordenson  aus  Stockholm.  Hierzu 

Tafel  V  und  VI,  Fig.  1-3 59  —  72 

V.  Zur  Behandlung  der  Coigunctiyitis    granulosa 

durch  Excision.    Von  Dr.  R.  Richter  in  Berlin    73—100 
VL  Ein  Fall  von  metastatischem  Krebs  der  Chorioidea. 

Von  Prof.  W.  Hau  in  Freiburg  i.  Br.     ...  101—110 
VII.  Bemerkung  zu  der  vorhergehenden  Mittheilung. 

Von  Prof.  Th.  Leber 111-114 

VIIL  Zur  Frage  der  Schul -Myopie.     Von  Professor 

H.  Schmidt-RImpler  in  Marburg 115—182 

IX.  Ueber  das  Vorkommen  von  Litis  und  Irido- 
chorioiditis  bei  Diabetes  mellitus  und  bei  Neph- 
ritis, nebst  Bemerkungen  über  die  Wirkung  der 
Salicjlsäure  bei   inneren   Augenentzündungen. 

Von  Professor  Th.  Leber  in  GOttingen    ...  183—202 

X.  (Jeher  das  Vorkommen  von  Entzündung  der  Iris 
und  Cornea  bei  Diabetes  mellitus.     Von  Dr. 

F.  Wiesinger  in  Göttingen 203—340 


IV  Inhalts-Verzeiclmiss. 

Seite 

XL  BeobachtUDgen   über   das  Empyem   des   Sinus 
frontalis.  Von  Dr.  Lyder  Berthen  in  Drontheim 

(Norwegen) 241—250 

XII.  Ueber  eitrige  Meningitis  nach  fSnncleatio  bolbi. 
Vortrag  im  ärztlichen  Verein  zu  Darmstadt, 
gehalten  von  Dr.  A.  Brückner,  Augenarzt 
in  Darmstadt,  mit  Bewilligung  des  Verfassers 
zum  Druck  bearbeitet  yon  Prof.  R.  Deutseh- 
mann  in  Göttingen 251—281 

XIII.  Verwendung  der  Bei  singe  raschen  Haken- 
pincette  bei  der  Oataractextraction.  Von  Pro- 
fessor Arlt 285—294 

XIV.  Erwiderung  auf  Herrn  Dr.  Berger's  Bemerkung 
,,Zur  Zonuiafrage*'  Von  Dr.  Wilbelm  Ciermak 

in  Graz 295—300 

XV.  Notiz 301 


Zu  Aetiologie  des  ftlauDoios. 

Von 

Dr.  Schoen  in  Leipzig. 

Hierzu  Taf.  1—17.  Fig.  1-10. 


In  Be^ng  auf  das  Wesen  des  Glaucoma  simplex  gehen 
die  Ansichten  hauptsächlich  nach  zwei  Richtungen  aus- 
einander. Die  eine  läugnet  das  Vorhandensein  einer 
Drucksteigerung  gänzlich  und  betont  das  Vorkommen  *)  von 
Fällen  ohne  jede  druokerhöhende  Erscheinung  mit  voll- 
ständiger Excavation.  Von  den  Anhängern  dieser  Ansicht 
müssen  wir  eine  andere  Erklärung  für  die  Entstehung  der 
Excavation  fordern. 

Als  solche  wird  |,eine  bald  mit,  bald  ohne  entzünd- 
liche Erscheinungen  auftretende  Nutritionsanomalie"  oder 
äne  primäre  Neuritis  des  Sehnerven,  aufgeführt.  Doch 
fehlen  einerseits  noch  die  pathologisch-anatomischen  Be- 
läge, andererseits  ist  der  Mechanismus,  durch  welchen, 
als  Folge  der  Entzündung,  die  Excavation  zu  Stande 
kommen  soll,  nicht  leicht  verständlich. 

Die  Anhäqger  der  zweiten  Ansicht  geben  zwar  auch 
zu**),  dass  fürglaucomatOseDrncksteigerung  charakteristische 

*)  M  0  0  r  e  n ,  Bemerkungen  über  Glancomentwickelong.  Archiv 
f.  Angenh.  XIII.  S.  851. 

*«}  Arlt,  Zur  Lehre  vom  Glaukom,  Wien  1884. 

▼.  OrMfe't  Arabiv  flir  OphUuüiiiologle,  XXXI.  4.  1 
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ExcaYationen  bei  F&Uen  beobachtet  würden^  wo  niemals 
Diacksteigernng  nachgewiesen  werden  konnte,  machen 
aber  dagegen  geltend,  dassdie  Fälle  nicht  gerade  in 
dem  Momente,  wo  die  Dracksteigernng  vorhanden  war,  zur 
Beobachtung  -gekommen  sind,  dass  übrigens  eine  andere 
Ursache  fllr  die  Excavation  nicht'  anfiznfinden  seL  Hin- 
fdchüich  der  Ursache  der  hypothetischen  Dmcksteigenmg 
können  die  Vertreter  dieser  Ansicht  sich  anf  dieselbe 
Momente  berufoi,  welche  beim  Olancoma  acatom  in  Be- 
tracht kommen.  Sie  sollen  weiter  nnten  besprochen  w^'den. 
Der  schwache  Punkt  der  zweiten  Ansicht  liegt  darin, 
dass  eine  Dracksteigernng  auch  in  den  Fällen  angenommen 
werden  mnss,  wo  eine  solche  nicht  beobachtet  wurde. 

Die  Entdeckung  der  VerUebung  der  Iris  mit  CiUar- 
kOrper  und  Hornhaut  im  Eammerwinkel  hat  die  Lehre  vom 
Glaucoma  mit  Drucksteigerung  um  einen  grossen. Schritt 
weiter  gebracht  Diese  Verwachsung  ist  allgemein  als  die 
Ursache  der  yerhängnissvoUen  Drucksteigerung  anerkannL* 
EBnsichtlich  der  Frage  aber,  was  die  Ursache  der  Ver- 
Uebung sei,  trennen  sich  wieder  die  Meinungen«  Im  Wesent- 
lichen handelt  es  sich  auch  hier  um  zwei  Ansichten. 
Die  erste  (Priestley  Smith)  nimmt  eine  primäre  Ent- 
zündung in  der  Gegend  der  Gomeoscleralgrenze  nn,  welche 
zur  narbigen  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Hornhaut  und 
dem  CiliarkOrper  und  zu  Sclerose  des  letzteren  sowie  der 
Iris  führt.  Dagegen  ist  einzuwenden,  dass  eine  solche 
primäre  Entzündung  bei  Beginn  des  glaucomatOsen  Pro- 
cesses  nicht  nachgewiesen  werden  kann  und  dass  nicht  zu 
begreifen  ist,  wie  ein  solcher  Vorgang,  welcher  pathologisch- 
anatomische  Veränderungen  setzt,  in  den  Intervallen 
zwischen  zwei  Glaucomanfällen  —  und.  solche  Interyalle 
können  eine  Reihe  von  Jahren  andauern;  ja  es  kann  sogar 
restitutio  ad  integrum  eiatreten;  —  wieder  spt^los  ver- 
schwinden soll. 

Die  zweite  Ansicht  lässt  das  vordrängende  Linsen- 
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System  die  Iris  gegen  die  Hornhaut  cmdrücken.  Dazu  ist 
tnforderlich  wieder  eine  vorausgehende  DruckerhOhung  im 
Glaskörper,  welchid  wir  als  die  primäre  von  der  yerhäüg- 
nissYOllen  secundären  Dracksteigerungf  die  nach  statt- 
gefondenerVerklebung  und  Yerschliessung  der  Ausführungs- 
gftnge  zu  Stande  kommt,  unterscheiden  wollen.  Zur 
ErUftnmg  für  die  Entwicklang  dietier  primären  Drock- 
steigernng  nehmen  die  Anhänger  der  zweiten  Ansicht  zum 
TbeU  Verschluss  der  Vortexvenen  an,  zum  Theil  eine 
Chorioiditis  serosa  oder  plastica  im  vorderen  Abschnitt  der 
Qeftsshaut. 

Wenn  man  so  die  dunklen  Punkte  der  Olaucomlehre 
vorbeiziehen  lässt,  kann  man  sich  nicht  verbergen,  dass 
die  Versuche  zur  Aufhellung  noch  durchaus  hypothetischer 
Nator  sind.  Dazu  komipt,  dass  die  Hypothesen  meistens 
nicht  fOr  alle  Olaucomformen  zulreffen,    weshalb  sogar 

Zweifel  an  dem  emheitlichen  Charakter  der  Krankheit  laut 

• 

geworden  sind.  Diese.  Betrachtung  ermuthigt  mich,  mit 
einer  neuen  Erklärung  d^s  Glaucoms  hervorzutreten. 

Der  Ausgangspunkt  meiner  Untersuchung  war  der 
ümstandv  dass  .die  in  den  letzten  Jahren  von  mir  operirten* 
F^Ue  von  Glaucoma  acutum  sämmtlich  hochgradig  hyperme- 
tropische  oder  hypermetropisch-astigmatische  Augen  be- 
trafen  und  dass  sobald  nur  ein  Auge  glaücomatOs  erkrankte, 
es  das  in  höherem  Grade  hypermetropische  war.  Dies 
führte  mich  dazu  die  Frage  zu  stellen,  ob  nicht  das 
Glaucom  mit  der  Befraction  und  Accommodation  in  näherer 
Verbindung  stehe/  Die  Ergebnisse  meiner  Untersuchung 
bejahen  diese  Frage,  sodass  nach  denselben  das  Glaucoma 
simples  sowohl  wie  das  Glaucoma  acutum  als  Accommo-' 
' dationskrankheiten  zu  bezeichnen. sind. 

Die  Erklärung  des  Glaucoma  simplex,   worunter*  ich 

diejenige  Form  verstehe,  welche  randständige  Excavation 

bei  keiner  oder  jeden&lls  geringer  Drucksteigerung  und 

intaktem  vorderen  Bulbusabschnitt  aufweist,  welche  also 

1* 
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objectiv  eigentlich  nur  durch  die  Excavation  charakterisirt 
ist,  erfordert  keine  Aenderong  der  bisherigen  Anscbaanng 
Von  der  Accommodation,  sondern  nur  eine  Erweitemiig 
derselben  in  einer  bisher  nicht  beachteten  Bichtnng. 
Die  Meridionalfasem  des  Ciliarmnskels  entspringen  ron 
drei  Punkten,  nämlich  erstens  von  der  Wand  des  Schlemm.*- 
sehen  Canals,  zweitens  mit  Köpfchen  längs  des  Ligamentom 
pectinatum  und  der  Iriswurzel, .  endlich  drittens  ebenMU 
mit  Köpfchen  in  dem  rechten  Winkel,  welche  die  Yorder- 
wand  *  des  GiliarkOrpers  mit  der  Innenwand  desselben 
bildet. 

In  Taf.  I/II,  Fig.  1  sind  auch  die  zuletzt  erwähnten 
Fasern,  auf  welche  ich  die  AuGmerksamkeit  besonders 
lenken  mochte,  deutlich  zu  sehen.  Sämmtliche  Fasern 
gehen  nach  dem  Aequator  des  Auges  zu  in  Sehnenfasem 
über,  welche  eine  Reihe  feiner  Lamellen  unter  der  Lamiha 
suprachorioidea  bilden.  Die  Fig.  1  zeigt  die  Sehnenfasem 
der  äusseren  Bündel  gesondert,  während  die  mehr  nach 
innen  gelegenen  dichter  zusammengedrängt,  aber  doch  noch 
einzeln  erkennbar  sind. 

Diese  Lamellen  stellen,  wie  .schon  Iwan  off*)  bemerkt, 

die  hintere  breite  Sehne  des  Meridionaltheiles  des  Cillar- 

muskels  dar.    Iwanoff  verfolgt  diese  Fas^  nldit  weit^ 

.  nach  hinten  und  lässt  den  Haupteffect  der  Gontraction 

des  Ciliarmuskels  in  tote  sich  im  CiliarkOrper  localisiren. 

Wenn  es  nun  auch  nicht  gelingt,  eine  einzelne  be- 
stimmte Faser  um  den  Bulbus  herum  zu  verfolgen,  so 
bestätigt  doch  der  umstand,  dass  am  Opticus,  wie  Fig.  7 
und  10  zeigen,  die  äussere  Schicht  der  Ghorioidea  in  ganz 
gleiche  Fasern  zerfällt,  die  Vermuthung,  dass  die  Sehnen 
der  Meridionalfasem  den  ganzen  Bulbusinhalt  rings  um- 
fassen und  sich  in  die  Scheiden  des  Sehnerven  einsenken. 

Die  innere  Sehnervenscheide  sendet  an  der  Stelle,  wo 


♦)  Graefe-Saemisch  H.  1.,  S.  273  und  277. 
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sich  ein  Theil  ihrer  Fasern  in  die  Sclera  umbiegt,  einen 
Fortsatz  aus,  welcher  die  Nervenfasern  des  Opticus  durch 
die  Dicker  der  Ghorioidea  begleitet  und  in  der  Höhe  der 
Betina  endigt.  Wir  wollen  diesen  Fortsatz,  den  Scheiden- 
fortsatz und  den  Bing,  in  welchem  derselbe  absohliesst, 
den  inneren  Sderalring  nennen.  An  den  Scheidenfortsatz 
setzt  sich  die  Ghorioidea  an  und  mit  seinen  bindegewebigen 
Strängen  Tei'flechten  sich  die  Sehnenfasern  der  Supra- 
chorioidea.  Die  Sehnen&sem  sind  im  hinteren  Abschnitt 
des  Bulbus  zum  Theil  zwischen  die  inneren  Fasern  der 
Sclera  gedrängt.  Zieht  man  die  Ghorioidea  von  der  Sclera 
ab,  so  sieht  man,  sich  rings  um  den  Opticus  herum,  feine 
Fäserchen  anspannen.  Soweit  die  Pigmentirung  der  Sclera 
rei£ht,  sind  ihr  welche  von  jenen  Sehnenfasern  beigemischt. 
Von  der  inneren  Seite  des  Scheidenfortsatz^s  entspringen 
die  Fasern  der  Lamina  cribrosa,  und  zwar  spannt  die 
mächtigste  Schicht  derselben  einen  leicht  concaven  Bogen 
zwischen  den  zwei  Punkten  des  Scheidenförtsatzes  aus, 
die  den  Ansatzpunkten  der  Grenzfasem  zwischen  Ghorioidea 
und  ISdera  gegenüber  liegen.  Feinere  Bindegewebsstränge 
entspringen  von  der  ganzen  Ausdehnung  des  Fortsatzes 
bis  zum  inneren  Sderalringe  und  verlaufen  mehr  con- 
centiisch  nach  hinten  gerichtet  bis  zu  den  Gentralgefässen 
des  Opticus. 

*  • 

Eine  richtige  Darstellung  dieser  Verhältnisse  hat  schon 
Heinrich  Malier*)  geliefert,  aber  ohne  (Me  Eigenschaft 
der  Fasern  der  Suprachorioidea  als  Sehnenfasern  des  Giliar- 
muskels  zu  erkennen.  Die  wenig  beachtete  Beschreibung 
lautet:  „Diese  (die  Lamina  cribrosa)  ist  am  stärksten  ent- 
wickelt  in  der  Gegend  der  innem  an  elastischen  Elementen 
reichen  und  mehr  ^der  weniger  pigmentirten  Sclera,  von 
der  man  einen  gewissen  Theil  auch  der  Ghorioidea  zu- 
rechnen kann,  wenn  man  will.   Diese  ein  wenig,  aber  ganz 


*)  Müller,  Hinterlassene  Schriften,  Leipzig,  S.  106,  34d,  357. 
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sohwaoh  nach  vorn  innen  concave  Platte  hängt  nadi  rock- 
wärts  mit  den  Scheidewänden  zwischen  den  Bündeln  des 
Sehnerven  zneammen,  während  sie  nach  vom  in  sparsame 
Bfindel .  übergeht,  welche  mit  den  inneren  Lagen  der 
Chorioidea  in  Verbindung  stehen. 

Macht  man  senkrechte  Schnitte  durch  die  Eintritts- 
stelle sammt  der  Lamina  cribrosa,  so  sieht  man  letztere 
in  der  Begel  durch  den  Sehnerven  als  einen  nach  vom 
concaven  StrjBifen  durchgehen,  welcher  vorzugsweise  mit 
dem  als  Lamina  fhsca  bezeichneten,  theils  zur  Chorioidea, 
theils  zur  Sclerotica  gerechneten  Gewebe  zusammenhängt*' 

Es  möchte  scheinen  als  wenn  Müller  einen  directen 
Uebergang  der  Fasern  der  Suprachorioidea  in  die  Lamina- 
fasern  behaupten  wollte;  ein  solcher  ist  nicht  vorhanden* 
Zwischen  beide  ist  der  Scheidenfortsatz  eingeschaltet,  in 
welchen  sich  auf  der  äusseren  Seite  die  Sehnenfasem  des 
Giliarmuskels  einsetzen  und  von  welchem  auf  der  inneren 
die  Laminafasem  entspriugen. 

Es  handelt  sich  jetzt  um  die  Beantwortung  folgender 
beiden  Fragen: 

1)  Können  die  Giliarmuskelfasern  durch  ihre  Sehnen 
einen  mechanisch  wirksamen  Zug  auf  den  Scheidenfortsatz 
ausüben? 

2)  Kann  sich  eine  mechanische  Yerziehung  des 
Scheidenfortsatzes  vermittelst  der  Laminafasem  auf  die 
Sehnervenfasem  und  die  zwischenliegenden  Gebilde  über- 
tragen? 

Eine  experimentelle  Lösung  war  der  Natur  der  Sache  nach 
ausgeschlossen,  die  einzig  mögliche  lag  im  Auffinden  geeig- 
neter anatomischer  Präparate.  Zuerst  gelang  mir  die  Beant- 
wortung der  zweiten  Frage  und  zwar  in  bejahendem  Sinne.  Die 
Fig.  8,  Taf.  III/IV  und  die  Fig.  1,  S.  6,  geben  den  Querschnitt 
durch  den  Opticus  eines  hochgradig  myopischen  Au^es.  Auf 
der  linken  Seite  liegt  die  Macula.  Die  Veränderung  ist 
oedeutend.     Der  innere  Scheidenfortsatz  (rechts)  ist  nach 
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links  in  den  Sehnerven  hineingezogen,  so  dass  sein  Rand 
die  Sehnervenfasern  vor  sich  her  drängt  und  dieselbe 
gewissermassen  strangulirt,  der  äussere  Scheidenfortsatz 
(links)  ist  dagegen  ganz  nach  der  Macula  zu  umgebogen 
und  der  Winkel,  in  welchem  die  innere  Sehnervenscheide 
theilweise  in  die  Sclera  umbiegt,  abgerundet.  Der  innere 
Scleralring  ist  aus  seiner  Lage  i  s  r  im  normalen  Auge, 
beim  myopischen  Auge  nach  aussen  links  (misr)  hinüber- 
gezogen. Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen^  dass  wir 
die  Wirkung  der  Verlängerung  des  Bulbus  vor  uns  haben, 
welche  sich  in  einem  Zuge  nach  dem  hinteren  Pol  zu 
äussert,  dem  alle  Häute  folgen  müssen.  Die  Ghorioidea 
ist  geschrumpft  bis  auf  ein  schmales  Band  msf,  welches 
die  widerstandskräftigen  Elemente,  eben  jene  Sehnen- 
'  fasern  enthält.  Dieselben  haben  sich  auch  auf  der  äusseren 
Seite  noch  ihren  Ansatz  an  dem  Scheidenförtsatz  bewahrt. 
Das  Wichtige  für  uns  sind  die  Folgen  für  die  Lamina- 
fasem  und  den  Sehnerven  selbst.  Durch  das  Umklappen 
des.  äusseren  Scheidenfortsatzes  sind  die  Laminafasem 
ml  aus  der  Tiefe  hprvorgezerrt  worden  und  diesem  Zuge 
folgen  allenthalben  die  Sehnervenfasem  mn  mit  einer 
Einknicküng  nach  der  Richtung  des  Zuges  hin. 

Die  Antwort  auf  die  erste  Frage  lieferte  ein  Auge 
mit  sogenannter  physiologischer  Excavation.  Der  Kranke 
war  an  einer  acuten  Krankheit  gestorben^  während  des 
Lebens  hatte  er  nicht  über  SehstOrungen  geklagt,  der  vordere 
Bulbusabschnitt  war  normal,  insbesondere  fehlten  alle  glau- 
comatösen  Veränderungen.  Der  Opticus  zeigt  eine  centrale, 
aussen  unten  etwas  tiefere,  innen  oben  etwas  seichtere 
Excavation,  deren  Bänder  rings  herum  sich  in  der  Höhe  der 
Netzhaut  befinden.  Fig.  9,  Taf.  II/IV  und  Fig.  2,  S.  7,  stellen 
den  Opticuscjuerschnitt  dieses  Auges  dar.  Wir  vergleichen 
denselben  wiederum  mit  dem  Querschnitt  des  normalen 
Sehnerven.  Während  der  innere  Scleralring  dieselbe  Weite 
hat  bei  beiden  Augen,    zeigt   die  Sehnervenscheide  des 
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excavirten  Auges  beiderseits  eine  Aasbuchtang  nach  aussen, 
am  stärksten  an  der  Stelle,  wo  die  Sehnenfasern  ihren 
Ansatz  haben. 

Der  Bogen  der  Lamina  cribrosa  yl  ist  durch  den  Zug 
flacher  geworden.  Die  Zerrung  hat  sich  durch  die  Lamina- 
fasern  auf  die  Sehnervenfäsern  fortgepflanzt,  so  dass  sich 
an  allen  die  Ausbuchtung  ganz  analog  derjenigen  der 
Scheiden  wiederholt.  In  der  Mitte  des  Opticus  ist  eine 
deutliche  Bareficirung  der  Gewebsmassen  erkennbar. 

Da  durch  diesen  Befund  die  Möglichkeit  der  Ent- 
wickelung  einer  Excavation  durch  den  Zug  der  GiliaN 
*  muakelsehnenfasern  dargethan  schien ,  ging  ich  zu  der 
Frage*  über,,  ob  thatsächlich  eine  grössere  Häufigkeit  von 
sogenannter  physiologischer  Excavation  nachweisbar  sei, 
an  Augen,  die  längere  Zeit  einen  bedeutenden  Accommo-  * 
dationsaufwand  gemacht '  hatten.  Zu  diesem  Zweck  habe 
ich  seit  Februar  d.  J.  alle  Fälle  zusammengetragen,  von 
Leuten  meist  reiferen  Alters,  welche  Hypermetropen, 
Presbyopen  oder  Astigmatiker  waren  und  ganz  ohne  Brille 
oder  doch  nur  mit  ungenügender  Brille  gegangen  waren 
oder  gearbeitet  hatten. .  Die  Zahl  dieser  Fälle  beträgt  76. 
Bei  denselben  verhielt  sich  die  Excavation  folgendermassen: 


Excavation  randständig  bei .  . 
fast  randständig  bei 
hochgradig  bei  .  . 
mittleren  Grades  bei 
gering  bei  .•  .  . 
fehlend  bei     ... 


1 

3 

17 

40 

10 

5 


76. 

■ 

Die  randständige  Excavation  Sand  sich  bei  einer 
49  jährigen  Frau  mit  einem  einfEushen.  myopischen  Astig- 
matismjis  von  Vs  (Axen  30^  und  160°).  Die  Sehschärfe 
und  das  Gesichtsfeld  waren  normal,  der  Bulbus  nicht  hart. 
Nach  dem  opbthalmoscopischen  Befunde  allein  würde  man 
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unzweifelhaft  Qlaucoma  simplex  angenommen  haben,  be- 
sonders da  anöh  der  breite  Saum  um  die  Papille  vorr 
banden  war.  Die  Frau  lebte  in  ärmlichen  Yeri^ältnissen, 
hatte  eine  grosse  Familie  und  fUr  dieselbe  lebenslang 
angestrengt  arbeiten,  nähen  und  schneidern  müssen.  Sie 
hat  nie  eine  Brille  besessen.  Die  Arbeit  musste  sie  stets 
sehr  nah  nehmen.  Die  Augen  haben  ihr  immer  geschmerzt; 
doch  giebt  sie  keine  subjectiven  glaucomatOsen  Erschei- 
nungen an.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  in  kurzer  Zeit  in 
diesem  Falle  das  Glaucom  zum  Ausbruch  gekommen  wäre. 
Ob  die  verordneten  Brillen  dasselbe  jetzt  noch  zurückhalten 
werden,  muss  man  abwarten.  Die  drei  fast  randstän- 
digen Excavationen,  —  dieselben  waren  centrat,  so  dass 
ringsherum  noch  ein  schmaler  Saum  sich  in  der  Höhe  der 
Netzhaut  befand,  —  betrafen  zwei  Männer  von  52  und 
53  Jahren  mit  H  -i-  48  und  Sl,  welche  bisher  keine  Brille 
besessen  hatten  und  eine  Frau  von  67  Jahren  mit  +  1-6  H, 
welche  für  die  Ferne  gar  keine,  für  die  Nähe  nur  eine 
ungenügende  Brille  getragen  hatte.  Aehnlich  verhielt  es  sich 
mit  den  übrigen  Fällen.  Die  Reihe  bietet  alle  üebergänge 
von  eben  beginnender  bis  zur  vollkommen  randständigen 
Excavation. 

Ein  .43 jähriger  Postbeamter  z.  B.  mit  myopischem 
Astigmatismus  -r-  c  48  wahrscheinlich  aber  latenter  Hyper- 
metropie,  bot  ein  ganz  charakteristisches  Bild  von 
Accommodationsüberanstrengung.  Er  hatte  noch  keine  Brille 
benutzt.  Jede  Accommodation  war  äusserst  schmerzhaft, 
namentlich  verursachte  der  Nachtdienst  ihm*  unerträgliche 
Augenschmerzen.  Es  besteht  beständiges  Lidzwinkem 
und  Bunzeln  der  Stirn  .  und  der  Umgebung  des  Auges. 
Man  sieht  eine  ziemliche  grosse  centrale  Excavation  um- 
geben von  einem  hochgradig  hyperämischen  Bande.  . 

Eine  Controlreihe  über  die  Häufigkeit  von  physio- 
logischer Excavation  bei  kleinen  Kindern  besitze  ich  leider 
nicht,  doch  kann  es  auch  so  wohl  keinem  Zweifel  unter- 
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Uegen,  dass  hier  das  Vorkommen  der  Eicavstion  die 
Uittelzfthl  flbersteigt.  Die  Form  der  Eicavation  ist  einmiil 
die  der  mehr  oder  veniger  gössen  sogenannten  phTsio- 
logischen  —  in  solchen  Fällen  ist  dann  die  Hyperämie 
des  Randes  charakteristisch  —  oder  die  gsnze  äussere 
Hälfte  ist  flach  excavirt  nnd  nur  der  innere,  dann  eben- 
taÜB  hyperämische  Band  fällt  steil  ab.  (Ich  habe  die 
Vermathnog,  dass  es  sich  bei  einer  '  derartig  geformten 
Excavation  nm  eine  Combinatioa  der  Yerzerrang,  wie  wir 

Fig.  3. 


sie  oben  beim  myopischen  Ange  kennen  gelernt  haben, 
mit  der  acoomodaÜTen  handelt.)  In  manchen  Fällen  hat 
man  den  Eindmck  als  wenn  die  Eicavation  in  der  Tiefe 
breiter  wäre  als  am  Eingang.  Dies  wOrde  der  Fig.  9, 
Taf.  III/IV  entsprechen.  In  Fig.  3  sind  die  Excavationstypen 
scbemaüsch  dargestellt. 

Fassen  wir  das  bisherige  Ergebniss  zasammen: 

1)  Angeo,  welche  sich  Ungere  Zeit  einer  hochgradigen 
Accommodationsanstre&gnng  miterzogen  haben,  lassen  in  der 
Begel  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Eicavation  nicht 
vermissen,  welche  als  eine  accommodative  zo  bezeichnen  ist. 
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2)  Der  Giliarmoslel  yermag  durch  seine  Sehnen  einen 

Zng  auf  den  Scheidenfortsatz  auszuüben. 

• 

.  3)  Der  Zug  überträgt  sich  vermittelst  der  Lamina- 

fasem  auf  das  Innere  des  Sehnerven. 

.  4)  Die  Excavatio  accommodativa  bildet  ein  Vorstadium 
des  Glaucoma  simplex. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zum  Glaucoina  acutum,  oder 
zum  Olaucom  mit  deutlicher  Drucksteigerung,  so  bedarf 
die  bisherige  Anschauung  vom  Accobimodationsvorgange 
allerdings  einer  Aenderung,  aber  nur  in  so  weit  sie  lediglich 
hypothetischer  Natur  war. 

Als  feststehend  i6t  zu  betrachten,  was  Helmholtz 
über  die  Acoommodation  sagt.  Die  Einstellung  für  die 
Feme  kommt  zu  Stande,  indem  die  gespannte  Zonula  die 
Linse  flach  drückt,  die  Einstellung  für  die  Nfthe,  indem  die 
Spannung  der  Zolmla  nachlftsst  und  die  Linse  ihrer 
Elasticitftt  folgend,  sich  verdickt.  Hypothetisch  setzt 
Heimholte  dann  hinzu:  „Wenn  der  Giliarmuskel  sich 
zusammenzieht,  kann  er  das' hintere  Ende  der  Zonula  nach ' 
vom  der  Linse  nähern  und  die  Spannung  der  Zonula 
vermindern."  üeber  die  Art,  wie  dies  geschehen  soll, 
spricht  sich  Helmholtz  nicht  näher  aus,  auch  nicht 
darüber,  ob  beide  Blätter  der  Zonula  oder  nur  eines 
erschlaffen  soll. 

Sonst  haben  wir  al^  thatsächliche  Gmndlage  nur  die 
Entdeckung  von  Hensen  und  Völckers  zd  verzeichnen, 
dass  bei  der  Accomodation  die  Choiioidea  nach  vom  rückt, 
üeber  die  Art  und  Weise,  wie  die  Zonula  erschlafft,  giebt 
es  eine  grosse  Anzahl  von  Hypothesen,  die  aber  alle 
darauf  hinauslaufen,  dass  der  hintere  Ansatz  der  Zonula 
durch  den  Giliarmuskel  nach  vom  gezogen  und  dadurch 
die  ganze  Zonula  erschlafft  wird.  Ehe  wir  untersuchen, 
auf  welche  Weise  der  Vorgang  stattfinden  kann,  stellen 
wir  kurz  den  Verlauf  der  Giliarmuskelfasern  fest. 

T.  OrMfe'a  Arehlv  /ttr  Ophthalmologie,  XXXI,  4.  '     2 
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L  MeridionalfiEtsem: 
Endpunkte: 

1.  Aeossere:  GanalU  Schlemmii  —  Opticosscheide' 

2.  Mittlere:   Lig.  pectin.  Iriswurzel      —  Opticosscheide 

3.  Innere:      Innerer  Ciliarkörperwinkel  -^  Opticusscheide. 

n.  Girculfirfasem: 

1.  Vordere,  im  inneren  Ciliarkörperwinkel, 

2.  Hintere,  welche  längs  des  Innenrandes  des  CüJarkOrpeis 
die  Bündel  der  Inneren  Meridional&sem  durchsetzen. 

Wenn  wir  nun  noch  die  Bezeichnung  eines  innren 
und  äusseren  Zonularinges  einführen,  so  wird  der  innere 
Zonulaiing  gebildet  durch  die  hintere  Liüsenkai^sd,  das 
innere  Zonulablatt  und  die  Hyaloidea,  .der  äussere  von  der 
vorderen  Linsenkapsel,  dem  äusseren  Zonulablatt  und  der 
Retina  und  Chorioidea.  Ob  diese  BLoge  im  hinterm 
A])schnift  von  einander  vollständig  getrennt  sind,  oder 
stellenweise  verschmelzen,  ist  für  das  Nachfolgende  ohne 
Belang. 

Die  Muskeln  sind  dem  äusseren  Zonularinge  allersdts 
aussen  aufgelagert  und  mQssen  bei  ihrer  Contraction  von 
allen  Seiten  einen  concentrischen  Druck  auf  den  Glaskörper 
ausüben.  Wenn  sie  sich  contrahiren  *  und  die  Chorioidea 
nach  vom  ziehen,  so  können  sie  doch  den  hinteren  Ansatz- 
punkt  der  Zonula  nicht  dem  vorderen  nähern,  denn  der 
Inhalt  des  Zojiularinges,  des  Gla&ikOrperraums,  bleibt  der- 
selbe. Der  Glaskörper  übt  eineii  verstärkten  Druck  auf 
die  Linse  aus  und  drängt  dieselbe  nach  vom. 

Eine  Annäherung  der  beiden  Ansatzpunkte  der  Zonula 
könnte  dann  erfolgen,  wenn  der  äussere  Zonulaiing 
über  einen  festen  Bahmen  liefe  und  ein  Nachvornzieheii 
des  hinteren  Ansatzpunktes  ohne  Ausübung  eines  Dmokes' 
auf  den  Glaskörper  möglich  wäre..  Das  ist  aber  nicht  der 
Fall,  sondem  es  ist  der  positive  Glaskörpetdrack,  welcher- 
deü  Zonularing  gegen  die  äusseren  Augenhäute  andrückt 
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So  kann  also  nnr  ein  Streben  der  Linse  nach  Tom 
m  rftcken  die  Folge  sein.     Diesem-  Streben  nach  vom 

.  mnss  die  Linse  so  lange  nacjlbgeben,  bis  sie  zurückgehalten 
wird.  Dies  konnte  geschehen,  wenn  der  Drack  in  der 
vorderen  Kammer  dieselbe  Höhe  erreichte,  wie  im  Glas- 

*  kOrper.  Erst  dann  befindet  sich  nftmlich  die  Linse  in  einem 
Baume  allseitig  gleichen  Druckes,  die  Zonula  kann  ei^ 
schlaffen'  und  die  Linse  ihre)r  Elastioitftt  gemäss  sich  ver- 
dicken. « 

Eine  solche  Annahme  können  wir  aber  von  vom- 
herein  £allen  lassen,  da  durch  dieBeobachtungen  Förster 's*) 
eine  .  Dmckerhohung  in  der  vorderen  Kammer  beim 
Accommodatioflsact  ausgeschlossen  ist.. 

„Nach  der  Function  einer  conischen  Cornea,  welche 
indess  keine  vollstftndige  Entleerung  des  Kammerwassers 
bewirkt  hatte,  collabirte  dieselbe  zu  einer  Orube  beim 
Blick  in  die  Nähe  und  wurde  convex  beim  Blick  in  die 
Feme*'.  „Bei  einer  36  Jahre  alten  Frau  mit  einem  steck- 
nadelknopfgrossen,  perforirenden  Hornhautgeschwür  er- 
schien nach  Abkappung  des  kleinen  Lrisvor&Ues  das 
Homhautreflexbild  mit  Deutlichkeit  grösser  beim  Blick  in 
die  Nfthe  und  kleiner  bdim  Fixiren  eineä  fernen  Gegen- 
standes." Mit  Becht  1^  Arlt  diesen  beiden  Beobachtungen 
FOrster's  den  Werth  physiologischer  Experimente  bei. 
Selbst  wenn  man  aber  die  Tragweite  dieser  b^den  Beobach- 
tungen anzweifeln  woUte,  müsste  man  doch  zugeben,  dass 
Verengerung  des  Binges  Hornhaut  Giliarmuskel,  Ohprioidea 
zuerst-  Yorwflrtsdrftngen  der  linse  und  Anspannen  des 
vorderen  Zonulablattes  zur  Folge  hätte. 

Eine  Erschlaffung  der  Fasern  des  vorderen  Zonula- 
blattes durch  Compreseion  in  dem  Kreise  Iris,  Ganalis 
Schlenunü,  Meridionale  Fasern,  Ghorioidea,  bei  welcher  der 
Iris  die  Aufgabe  zufiele,  die  Linse  am  Vordringen  zu  ver- 


*)  Heidelb.  Sitz.,  KL  Monatsbl.  1864,  S.  368.   . 
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iündern,  ist  nicht  anzunehmen,  weil  die  Mnacolatoi  der 
Iris  nicht  stark  genog  zn  sein  scheint  und  weil  auch  bei 
Irideremie  Accomodation  stattfindet 

Eine  andere  ausserhalb  des  Linsens^stems  gelegene 
Hemmung  gegen  das  Vordringen  der  Linse  giebt  es  nicht. 
Mit  der  fehlenden  Hemmung  fUlt  aber  auch  die  Möglich- 
.keit,  ein  ErscUafiEen  der  Zonula  abzuleiten. 

Erhöhung  des  Druckes  im  Glaskörper  wurde  schon 
andrerseits  als  nothwendige  Folge  der  Accommodation 
erkannt.  Heinrich  Müller*)  sagt  z:B.:  ,,Ansser  den  er- 
wähnten Effekten  schrieb  bekanntlich  bereits  der  Entdecker 
des  Giliarmuskels  beim  Menschen  demselben  hauptsächlich 
die  Wirkung  zu,  dass  er  die  Chorioidea  mit  der  Betina 
um  den  Glaskörper  anspannt,  indem  er  eine  geschlossene 
Oberfläche  verkleinert.  Die  longitudinalen  Bondel  des 
Muskels  bewirken  eine  Erhöhung  des  Druckes  im  Glas- 
körper/* Statt  aber  nun  den  nothwendigen  Schluss  zu 
ziehen,  dass,  wenn  der  Druck  in  einem  Baum  zunimmt, 
nicht  ein  Theil  der  Wand,  welche  diesen  Baum  nmschliesst 
und  unter  diesem  erhöhten  Druck  steht,  erschlaffen  kann, 
fflhrt  Müller  fort:  „Endlich  bewirkt  die  Zusammenzidmng 
des  Giliarmuskels  eine  Erschlaffung,  des  vorderen  Theiles 
der  Zonula.'*  Auch  Arlt*)  nimmt  die  Druckerhöhung  im 
Glaskörper  an:  „üeberblicken  wir  nun  die  Veränderungen, 
welche  am  Auge  bei  Einstellung  fflr  die  Nähe  auftreten, 
so  finden  wir  mit  Ausnahme,  des  ümstandes,  dass  dabei 
der  Glaskörper  unter  etwas  erhöhtem  Druck  gesetzt  wird 
u.  s.  w.''  Mag  die  Druckerhöhung  noch  so  gering  sem, 
—  gross  braucht  man  sie  sich  überhaupt  nicht  vorzustellen — 
so  lange  keine  von  aussen  wirkende  Hemmung  gegen  das 
Vordringen  der  Linse  aufgezeigt  werden  kann,  ist  ein 
Erschlaffen  des  vorderen  Zonulablattes  unerklärbar. 


*)  A.  a.  0.,  S.  177  u.  179. 

*)  Arlt,   Ursachen   und  Entstehong  der  Kunsichtigkeit, 
Wien,  1876,  S.  42. 
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Wenn  man  anch  die  Drackerhöhung  mit  Arlt  sich 
dorch  vennehrte  Transsudation  zmn  Theil  ausgleichen 
Übst,  so  ist  docb  die  DrnckerhOhong  Vorbedingung  dieser 
Tramssndationsvermehmng  und  hat  jedenMs  bestanden. 

Fassen  wir  kurz  zusammen: 

4)  Die  Th&tigkeit  des  Ciliarmuskels  hat  eine  Erhöhung 
des  Druckes  im  Glaskörper,  innerhalb  des  äusseren  Zonula- 
ringes  zur  Folge. 

2)  In  der  vorderen  Kammer  wird  der  Druck  durch 
den  Accommodationsaot  nicht  gesteigert,  sondern  im 
G^entheil  herabgesetzt. 

3)  Die  durch  den  unter  höherem  Druck  stehenden 
Glaskörper  vorgedrSngte  Linse  muss  auf  irgend  eine  Weise 
Aurfickgehalten  werden,  weil,  wenn  sie  in  toto  vorruckte, 
der  Druck  in  der  vorderen  Kammer  steigen  müsste. 

4)  Ein  von  aussen  die  Linse  am  YorrQcken  hindern- 
des Hemnmiss  Iftsst  sich  nicht  nachweisen. 

5)  Also  kann  das  Moment,  welches  die  Linse  zurQck- 
iiält,.  nur  in  ihrem  eigenen  Syslem  gesucht  werden  und 
kann  nur  auf  einer  vermehrten  Spannung  des  vorderen 
Aufhftngebandes,  des  äusseren  "Zonulablattes,  beruhen. 

Wir  werden  also  zu  der  Frage  gedrängt,  ob  und  wie 
Accommodation  ohne  Erschlaffung  des  vorderen  Zonula- 
blattes  möglich.  seL  Die  Leistung,  die  Linse  am  Vor- 
dringen zu  hindern,  fällt  dem  vorderen  Zonulablatt,  aber 
dem  gespannten  zu.  VerkQrzen  sich  die  mittleren  und 
inneren  MeridionalfiEuem  eb^  so  stark  wie  die  äusseren, 
so  wflrde  der  innere  Giliarkörperwinkel  an  derselben  Stelle 
bleiben,  der  äussere  Zonularing  aber  verengert  werden. 
'  Wahrscheinlicher  ist  es  jedoch,  dass  die  *Ecke  jenes  Y^lnkels 
etwas  nach  hinten  und  innen  gezogen  wird.  Die  Bing- 
&'sem  streben  danach  £e  Oeffiiung  zwischen  den  Güiat- 
körpem  zu  verengem,  können  dies  aber  augenscheihUch 
nur,  indem  sie  den  üiliarkörper  gleichzeitig  nach 
innen    und    hinten    bewegen.       Die    Gontraction    der 
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Risgfafiem  nod  der  inneren  Meridionalfaeern  vereitert 
den  äusseren  Zonnlaring.  Dorcli  Verengenmg  des  ftiuaeven 
Zonnlaringes  mnss  der  innere  erschlafft  werden.  Die  Linse 
befindet  sich  dann  innerhalb  eines  Banmes«  welcher  allseitig 
unter  demselben  Druck  steht  und  wird  die  Form  annehmen, 
welche  ihr  Vermöge  eigener  Elasticitftt  zukommt  Die 
Bewegung  des  vorderen  Theiles  der  GiliarkOrper  und  deic 
Giliarfortsätze  nach  hinten  innen  muss  diese  Form- 
verftnderung  der  Linse  direct  unterstützen.  Zur  Aocommo- 
dation  ist  Verengerung  des  äusseren  Zonularinges  noth- 
wendig,  durch  welche  dann  der  innere  erschlafft  wird. 

Untersuchungen  an  soi^ftltig*  gehärteten  und  einge- 
betteten  Augen  haben  mir  die  Yermuthung  bestätigt,  dass 
dem  Corpus  ciliare  und  den  Ciüarfortsätzen  die  Aufgabt 
zufällt,  die  Linse  zurückzuhalten.  Die  älteren  Abbildungen 
lassen  die  Auf hängebänder  der  Linse  fast,  senkredit  zur 
Augenaxe  verlaufen,  in  der  neuesten  Zeichnimg  Arlt*8  Tä£  I 
(Zur  Lehre  vom  Glaucom,  Wien  1884)  ist  die  Bic^tong 
des  vorderen  Bandes  schon  eine  schräge,  von  hinten, 
aussen  nach  innen  und  vom,  aber  immer  noch  eine  gerad- 
linige. Ich  muss  eine  nach  vom  concave  ErOnmiung  an- 
nehmen, wie  sie  die  F^.  4  und  5  deutlich  zeigen.  Man 
sieht,  dass  die  Linse  weiter  vorwärts  rücken  würde,  wenn 
die  Giliarfortsätze  das  vordere  Aufhängeband  nicht  zurück- 
hielten. 

Die  Aocommodation  erhöht  den  Druck  im  Olas-. 
kOrper,  welcher  seinerseits  stärker  die  Linse  nach  vom  zu 
drängen  sucht.  .Das  Entgegenstemmen  der  Giliarfortsätze 
muss  kräftiger  werden,  wenn  dis  Linse  nicht  wirklich  nach 
vom  rücken  solL 

» 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  det  GlaucomSrage  zurück 
und*  vergleichen  zunächst  mit  der  Gestalt  des  normalen 
GiliarkOrpers  diejenige  eines  solchen  bei  einem  hochgradig 
(Vs)  kurzsichtigen  Auge  Fig.  2  Taf.  lyH  und  bei  einem 
glaucomatOsem  Auge  Fig.  3  Taf.  I/n.    (Letzteres  war  an 
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acatem  Glancom,  nachdem  •  ein  College  zwei  Iridectomien 
ebne  Erfolg  gemacht  hatte,  bis  auf  Lichtschein  erblindet 
mid  wurde  von  mir  4er  Schmerzen  wegen  herausgenommen.) 
Am  normalen  Auge  berührt  eine  Tangente  an  der  Ans- 
bnehtong  der  vorderen  Kammer  das  hintere  Ende  des 
Sohlemmschen  Ganais,  steht  senkrecht  zur  Sclera,  trifft  anch 
sttikredit  die  Irisworzel  und  geht  in  die  eine  Seite  des 
vorspringendto  rechten. Winkels  fiber,  welchen  der  Ciliar- 
k(yrper  bildet,  Die  Ciliarfortsfttze  ragen  iioch  Hber  diese 
Linie  nach  vom  hinaus.  Eine  ähnliche  Linie  am  kurz- 
sichtige Auge  gezogen  —  der  Beginn  des  Schlemm 'sehen 
Ganais  ist  in  der  linken  obem  Ecke  eben  sichtbar  — 
verlftuft  weit  vor  den  Giliarfortsfttzen.  Die  letzteren  sind 
um  ein  erhebliches  StQck,  in  Wirklichkeit  V»  Mm.,  nach 
hinten  gezogen,  ebenso  die  Lriswurzel.  Am  kurzsichtigen 
Auge  ist  der  vorstehrade  rechte  Winkel  des  normalen 
OiliarkOrpers  verstrichen  und  zu  einer  geraden  Linie  aus- 
gezogen. Man  wird  nicht  fehlgehen,  wenn  man  auch  hier 
wieder  fbr  diese  Veränderung  eine  rein  mechanische  Ursache 
in  der  Verlängerung  des  Auges  erblickt,  welcher  die 
Chorioidea  so  wie  die  übrigen  Häute  folgen  müssen.  Der 
rechte  Winkel  verwandelt  sich  in  die  gerade  Linie. 

Andre  Abweichungen  habe  ich  am  Ciliark(irper  des 
myopischen  Auges  nicht  auffinden  können,  auch  Girculär- 
fasern  sind  vorhanden. 

'  Der  Ciliarkörper  des  glaucomatösen  Auges  Fig.  3  Taf.  I/U 
zeigt  sich  schon  im  Ganzen  als  hochgradig  atrophisch. 
Doch  ist  in  dem  vorliegendem  Falle  der  atrophische  Process 
nicht  gleichmässig  verbreitet.  Die  äusseren  Meridional- 
fasern  sind  noch  zum  Theil  erhalten,  während  von  den 
inneren  Meridionalfasem  und  von  den  Gircülärfasem  an 
den  meisten  Schnitten,  wie  z.  B.  an  dem  abgebUdetdn 
*  keine  Spur  mehr  zu  sehen  ist: 

Der  innere  vorspringende  Winkel  ist  von  gleichmässigem 
Bindegewebe  ängenonmien.     Denkt  man  sich  auch  hier 
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die  obige  Linie  gezogen  —  der  Schiern m*8che  Canal  ist 
sichtbar  und  offen  —  so  schneidet  dieselbe  von  dem  als 
Giliarkörper  erscheinenden  Qebilde  ein .  vorderes  Stack  Üb 
nnd  man  fiberzengt  sich  leicht,  dass  dies  in  WirUiehkdt 
die  Iriswnrzel  ist,  welche  gegen  das  vordere,  der  Eanmier 
zugekehrte  Ende  des  Giliar&örpers  nmgeUappt  ist  Zwa 
Drittel  des  vorderen  Randes  des  scheinbaren  CSUarkOrpers 
sind  von  umgeklappter  Iris  gebildet  Ditoelb^  ist  mit  dem  . 
GiliarkOrper  nnd  da  wo  sie  in  der  Gegend  468  Schlemm- 
sehen  Ganais  gogen  die  Hornhaut  zu  liegen  kommt,  auch 
mit  dieser  verwachsen.  Als  man  zuerst  die  VerUebung 
der  Iris  mit  der  peripheren  Hornhaut  bei  Glaucom  fimd, 
war  man  geneigt,  die  Entzündung,  welche  su  derselben 
gef&hrt  hatte,  auch  als  die  Ursache  des  ganzen  glaucoma- 
tosen  Processes  anzusehen.  Indessen  musste  diese -MeiDUi^ 
bald  fallen  gelassen  werden,  weil  bei  Beginn  dieses  Proceses 
entzfindliche  Erscheinungen  in  der  Gegend  der  Ciliiirgrenze 
fehlen  und  weil  Öfter  auch  jene  Verklebung  an  Glaucom- 
äugen  nicht  aufgefhnden  werden  konnte. 

Es  ist  vielmehr  anzunehmen,  dass  die  entzfindliche 
VerUebung  der  Iriswurzel  mit  der  vorderen,  der  Kammer 
zugekehrten  Wand  des  Giliarkörpers  und  mit  der  Hornhaut 
ein  secundftrer  Vorgang  ist  und  zu  Stande  kommt,  wie  die 
Figuren  4,  5,  6  zeigen.  Die  ersten  zwei  gehören  dem 
normalen  Auge  an.  Man  «ieht  die  nach  vom  concave 
Spannung  des  vorderen  Zonulablattes:  Die  dritte  rfthrt 
von  einem  glaucomatösen  Auge  her.  Die  Giliarfortsfttze 
sind  nach  vom  umgestülpt  gegen  die  Iris  gedrängt,  diese 
'  ist  eingeknickt  und  an  die  vordere  Wand  des  GiliarkOipers 
und  die  Hornhaut  angepresst.  *  Augenscheinlich  ist  die 
vordringende '  Linse  Schuld  an  diesen  Verftnderungen. 
Was  ist  aber  die  Ursache  des  Vordrftngens  der  Linse? 
Antwortet  man:  Die  glaucomatOse  DruckerhOhung,  so 
geräth  man  in  folgenden  Zirkel:  Der  glaucomatOse  Druck 
drängt  die  Giliarfortsätze  nach  vom,  bewirkt  die  VerUebung 
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des  Iriswinkels,  schliesst  die  Secretionswege  der  vorderen 
Kammer  imd  steigert  dadurch  den  intraocnlaren  Druck. 
Es  giebt.  aber  noch  eine  Antwort,  welche  keine  andere 
primäre  DruckerhOhung  im  Glaskörper  verlangt  als  die 
nach  unserer  obigen  Deduction  mit  der  Accommodation 
verknüpfte.  Nehmen  wir  einen  Vorgang  an^  welcher  dazu 
fthrtf  dass  die  Processus  ciliares,  das  durch  die  Accommo- 
dation hoher  gespannte  vordere  Zonulablatt/  nicht  mehr 
concav  gekrümmt 'erhalten  können,  so  muss  die  Wirkung 
dieselbe  sein. 

um  den  Kern  meiner  Theorie  des  acuten  Glaucoms 
jetzt  hinzustellen:  Das  ätiologische  Moment  des  acuten 
glaucomatOsen  Processes  sehe  ich  in  einer  functionellen  rela- 
tiven Insufficienz  der  Girculärfasem  und  der  inneren  und 
mittleren  Meridionalfasem,  d.  h.  aller  derjenigen  Fasern, 
welche  das  Vorrücken  der  Linse  verhindern  und  den  äusseren 
Zonularing  verengem.  Genügt  die  Leistung  jener  Fasern 
nicht,  so  vermögen  die  Giliarfortsätze  nicht  mehr  die  Linse 
vennittdst  des  vorderen  Zonulablattes  zurückzuhalten,  die, 
durch  den  bei  jedem  Accommodationsact  erhöhten  Glas- 
kOrperdruck  vorgedrängte  Linse  zieht  die  Giliarfortsätze 
mitsammt  dem  ganzen  inneren  CiliarkOrperrande  nach  vor- 
wärts. Die  vordere  Wand  de^  CiUaf  kOrpers  macht  eine 
Drehung  um  einen  in  der  Gegend  des  Ganalis  Schlemmii 
gelegenen  festen  Funkt.  Unter  Vermittelung  des  äusseren 
Zonulablattes  und  der  Giliarfortsätze  stülpt  dann  die  vor- 
dringende Linse  die  Iriswurzel  um  g^en  den  Giliarkörper 
und  g^en  die  Hornhaut.  Die  Ausf&hrungsgänge  werden 
geschlossen  und  die  seciindäre  verhängnissvolle  Druck- 
steigerung tritt  ein.  Sehen  wir,  was  sich,  zum  Beweise 
fbr  diese  Ghmcomtheorie  anführen  lässt. 

Auf  die  Vermuthung  eines  Zusammenhanges  zwischen 
dem  Accommodationsvorgange  und  dem  glaucomatOsen 
Frocess  wurde  ich,  wie  Eingangs  gesagt,  zuerst  gebracht 
durch  den  Umstand,  dass  bei  allen  Fällen  acuten  Glaucoms, 
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welche  in  den  letiten  Jahren  in  meine  Bebandiong  kamen, 
es  sich  inmier  nm  bypermetropische  oder  hypermetroinaoh- 
astigmatiaohe  Angen  höheren  Oradee  handelte,  dass  die 
Patienten  keine  oder  nngenflgende  Brillen  gehabt  hatten 
und  dass  dasjenige  Ange,  welches  stärker  hypermetropiseh 
oder  astigmatisch  war,  stets  zuerst  betroffen  wurde.  Ich 
verkenne  keineswegs,  dass  bei  der  kleinen  Zahl  der  Zu£ril 
im  Spiele  sein  kann.*) 

In  swei  FftUen  handelte  es  sich  um  Kranke  von  50  und 
59  Jahren  mit  doppelseitigem  Glaücom  und  Hypermetropie 
Vs6  bis  V>4i  welche  keine  oder  gams  ungenfigende  Brillen 
hatten.  Ein  Fall  von  einseitigem  acutem  Olanoom  rechts 
betraf  eine  Dame  von  58  Jahren  mit  links  +  20S 1,  rechts 
+ 15  -f  c30  II ,  S  ^V«o  —  ^Vm.  Diese  Untersuchung  wuzide 
8  Wochen  nach  der  Iridectomie  gemacht  Die  Dame  hatte 
npr  fDr'  die  Nfthe  eine  Brille  convex  30  benutzt.  Eine 
andere  60  jfthrige  Dame  hatte  rechts  +  sph.  11+  c24  axe 
15"^  S  ^/ao.  links  +  sph.  10  H- c36  axe  165<^  S  "^/m  und  einer 
Presbyopie  V«  6  Wodien  nach  der  Iridectomie  des  linken 
Auges  wegen  Olancoma  acutum.  Die  Dame  hatte  fOr  die 
Feme  convex  20,  fax  die  Nahe  convex  15  getragen. 

Hervorzuheben  ist,  dass  das  Ohmoom  in  dem  Lebois- 
alter  eintritt,  in  welchem  der  Btlckgang  des  Accommodations- 
Vermögens  stattfinddl. 

Die  verhUtnissmftssige  loununit&t  der  Myopie  erklftrt 
sich  aus  dieser  Theorie  gewissennassen  von  selbst,  da  bei 
derselben  hochgradige  Anforderungen  an  die  Accommodatioh 
fortfallen.  Doch  ist'  die  Immunitftt  der  Myoine  nicht  die- 
selbe gegenüber  dem  Glaucoma  simplex  und  acutum.  Auch 
diesem  Umstände  wird  die  Theorie  gerecht.  Machw 
Myopen  aus  irgend  welchen  Gründen  dieselben  Accoouno- 
dations-Anstrengungen  wie  Hypennetropen,  also  z.  B.  bei 
Vorhandensein  von  Homhautflecken,  so  werden  sie  eben- 


*)  Die  Praedisposition  der  Hypermetropie  fOr  Glaacom  ist 
kürzlich  auch  von  Jacobson  herTorgehoben  worden. 
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fiüls   eine  Excavatio  aocommodativa  bekommen   können,   ; 
wie  sich  denn  anch  thatsftchlich  in  solchen  FftUen  oft  eine 
sogenanDte  physiologische  Excavation  findet. 

Eine  ganz  besondere  Sichernng  besitzt  das  myopische 
Auge  höheren  Grades  gegen  die  glaucomatöse  JDruck- 
steigenmg  in  Folge  Verschlusses  der  Ansführungwege  in 
dem  Znrflokweichen  nach  hinten  der  Giliarfortsfttze  und 
mit  denselben  des  ganzen  Linsenapparates,  wodurch  die 
O^Ahr  eines  Andrückens  der  Fortsät&e  gegen  die  Iriswurzel 
und  eines  Umklappens  der  letzteren  beseitigt  wird. 

In  der  That  sind  die  Wirkungen,  welche  die  Ent- 
wicklung des  Laiigbaues  auf  den  GiUarkOrper  ausübt,  den- 
jenigen des  glaucomatOsen  Processes'  oder  der  Accommo- 
dationsüberanstrengnng  gerade  entgegengesetzt.  Der  Ent- 
wicklungsprocess  der  Myopie  zieht  die  .Giliarfortsfttze  mit 
den  Aufhftngebändem  der  Linse  nach  hinten,  deijenige 
des  Glaucoms  schiebt  sie  nach  vom. 

.Die  Gegenüberstellung  von  Myopie  und  Glaucom  ist 
daher  eine  naturgemftsse.  Sie  trägt  wesentlich  zum  Yer- 
stftndniss  der  mechanischen  Veränderungen,  welche  im 
CiliarkOtper  platzgreifen,  bei,  ebenso  wie  sie  die  Beurthei- 
lung  der  mechanischen  Verschiebungen  der  Opticusscheiden 
erleichterte,  die  diese  beiden.  Processe  —  wenn  auch  hier 
nicht  im  strengen  Gegensatz  zu  einander,  so  doch  als  die 
einzigen,  für  welche  ein  solcher  mechanischer  Einfluss' 
.  charakterigtisch  ist  —  zur  Folge  haben. 

Endlich  habe  ich  noch  zwei  Fälle  beizubringen,   von  1 

welchen  ich  besonders  den  ersten  als.  das  Experimentum  ' 

emeis-  meiner  Theorie  bezeichnen  möchte. 

Ein  37  jähriges  Mädchen  kam  zu  mir  mit  beiderseitigem 
acutem  Glaucom,  welches  in  fast  täglichen  Anfällen  aufkrat.  * 

In  einem  Intervalle  wurde  links  +  36  S '%o  rechts -f  36  S '% 
gefonden.  Das  Oesichtsfeid  war  beiderseits  das  für  Glaucom 
charakteristische:  hochgradig  unregelmässig  eingeschränkte 
Aussengrenze  mit  erhaltener  Farbenempfindung  in  einem  kleinen 
centralen*  Bezirk.    Der  Augenspiegel  zeigte  beiderseits  tiefe 
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randständige .  Excavation.  Die  Kranke  hatte  bis  vor  wenigen 
Jahren  weissgenäht.  Vor  vier  Jahren  hatte  ihr  ein  Kollege' 
convex  36  zur  Arbeit  gegeben,  von  einem  ernsteren  Leiden 
war  ^ber  dorchans  noch  nicht  die  Rede  gewesen.  Seit  Jahren 
hatte  die  Kranke  asthenopische  Beschwerden  gehabt  Dazu 
waren  allmAlig  schmerzhafte  Anfälle  von  !Nebelsehen  und 
schliesslich  anch  Sehen  von  Farbenringen  getreten.  Die  6e- 
sichtsfeldbeschränknng  entwickelte  sich  ganz  allmftlig. 

Die  Patientin  hat  nnn  die  folgende  Beobachtong  gemacht 
nnd  erz&hlte  sie  selbst  unan^efordert  Die  Convexbrille  war 
ihr,  wie  gesagt,  nnr  znr  Arbeit  yerordnet  worden;  die  Kranke 
beobachtete  aber,  dass  sie  regelmässig  in  kurzer  Zeit,  die 
Glaucomanfftlle,  nämlich  die  Kopf-  und. Augenschmerzen,  das 
NebelsQhen  und  das  Sehen  der  Farbenringe  zum  Verschwinden 
bringen  konnte,  wenn  sie  die  ConyexbriUe  aufsetzte  und  trog. 
Diese  Wirksamkeit  hat  die  Conyexbrille  lange  Zeit,  die  Patientin 
kann  nicht  genau  .angeben,  wie  lang«,  behalten.  Erst  der 
•Umstand,  dass  in  der  letzten  Zeit  die  Wirkung  der  Brille  nicht 
mehr  eintrat,  veranlasste  die  Patientin  zu  mir  zu  kommen. 

Der  zweite  Fall  ist  ähnliclu  wenn  anch  nicht  so  be- 
weisend. 

Eine  jetzt  61jährige  Frau  erkrankte  im  Jahre  1867  an 
Erscheinungen  acuten  6lauc0ms  auf  dem  rechten  Avge,  wurde 
von  einem  CoUegen  iridectomirt  und  mit  convex  18  zur  Arbeit 
entlassen.  Die  glaucomatOsen  Erscheinungen  blieben  lange 
Zeit  fort  und  traten  erst  im  letzten  Jahre  wieder  auf.  Dies 
fahrte  die  Fat.  zu  mir.  Sie  gab  die  charakteristischen  sub- 
jectiven  Glaucomsymptome  an.  Der  Befand  ergab:  Bdsts. 
+ 12  S.  1  Pr.  +  6,  normales  Gesichtsfeld.  Bechts  unbedeutende 
Excavation  nach  aussen.  Die  Iridectomie  rechts  würde  man 
nach  der  Begel  als  unwirksam  bezeichnen  müssen,  da  ein 
breiter  Saum  stehen  geblieben  war.  Ich  bin  geneigt  das  Sistiren 
des  Glaucoms  der  Brille  zuzuschreiben.  Das  Glaucom  setzte 
so  lange  aus,  als  die  Brille  einigermassen  genügte  und  trat 
wieder  auf,  als  dies  nicht  mehr  der  Fall  war. 

Aehnlicfae  Fälle  sind  andrerseits  beobachtet  worden, 
wenn  sie  auch  nicht  zu  derselben  Deutung  gef&hrt  haben. 
Ich  beschränke  mich  auf  die  Anfühiong  einiger.  Mooren 
theilt  zwei  mit. 
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„Bei  einer  jungen  Frau,  Tochter  eines  Vaters  mit  doppel- 
seitigem Glancom  zeigte  sieh  nach  dem  Auftreten  excessiver 
Blutverluste  bei  der  Periode,  regelmässig  glaucomatOses  Farben- 
sehen. Ausser  rasch  zunehmender  Weitsichtigkeit  und  bedeu- 
tender Einengung  der  Accommodationsbreite  ist  bisher  kein 
anderes  Olaucomsjmptom  eingetreten." 

Leider  ist  nichts  über  die  Verordnung  von  Brillen 
gesagt;  doch  ist  dieselbe  wohl  anzunehmen. 

,3oi  einer  unverheiratheten  Dame  entwickelte  sich  in  Folge 
einer  Neurose  des  rechten  Ovariums  zuerst  Asthenopia  accom- 
modativa,  dann  Presbyopie  mit  zunehmender  Einengung  der 
Accommodationsbreite,  dannFarbenringe  und  leichte  Härte.  Nach 
Correction  mit  -f  24  ist  der  Zustand  derselbe  'geblieben«  Eine 
.  vorflbergehende  Störung  der  Filtration  muss  vorhanden  gewesen 
sein."  Ein  ähnlicher  FaU  ist  der  von  Benders*  mitgetheflte 
•bei  einer  Frau  von  4S  Jahren  mit  Hjpermetr.  Vm  S  'Vio,  leichter 
DruckerhOhung,  beginnender  Excavation  und  asthenopischen 
Erscheinungen,  dessen  Ueberschrift  lautet:  Basch  wachsende 
Presbyopie,  combinirt  mit  Hypermetropia  und  Glaucoma  acutum. 
Bis  zu  der  Untersuchung  scheint  die  Dame  keine  Brille  für 
die  Feme  getragen  zu  haben. 

Hasche  Entwickelung*  von  Presbyopie  und  Hyper- 
metropie  beobachtet  man  inuner  dann,  wenn  die  Individuen 
schon  längere  Zeit  sich  unter  üeberanstrengnng  der  Aocom- 
modation  befanden  haben.  Es  konmit  ein  Zeitpunkt^  wo 
letztere  mehr  oder  weniger  plötzlich  versagt.  Schwächende 
Einflösse,  Blutverluste  u.  s.  w.  befördern  natürlich  das  Ein- 
treten dieses  Momentes.  Versagen  nun  die  inneren  Meri- 
dional&sem  und  die  Circulärfasem  froher  ihren  Dienst 
oder  in  höherem  Qrade  als  die  äusseren  und  lässt  der 
Tonus  eher  und  bedeutender  in  ihnen  nach  als  in  jenen,  so 
rückt  die  Linse  nach  vom  und  je  nach  der  Schnelle  des ' 
Vo^iangs  entwickelt  sich  der  Verschluss  der  AusfOhrungs- 
gänge  und  damit  das  Glaucom  acut  oder  subacut. 

Für  sänuntliche  primären  Olaucomformen  ist  üeber- 
anstrengung  der  Accommodation  ätiologisches  Moment 

*)  D  on^ers.  Die  Anomalien  der  Befraetion  und  Accommodation 
des  Auges.   Wien  1866,  S.  m. 
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Die  Wiibongsweke  dieses  Momentes  ist  eine  doppelte, 
einmal  Zug  an  den  Opticnsschdiden,  zweitens  Vordrängen 
des  Linsensystems.  Ersteres  führt  zur  Excavation,  letzteres 
zur  glanoomatOsen  Dracksteigerong. 

Solange  alle  Giliarmnskel&sem  ihre  Schuldigkeit  thon, 
kann  nur  Ezcavatio  accommodativa,  Qlaucoma  simplex 
ohne  Drucksteigemng,  entstehen.  Werden  dagegen  die 
inneren  Giliarmuskelfiasern  den  äusseren  gegenüber  in- 
sufBcient,  so  rückt  das  Linsensystem  nach  vom  und  es  tritt 
Glaucom  mit  Drucksteigemng  ein. 

Beide  Wirkungsarten  können  sich  in  verschiedenster 
Weise  vereinigen!  Eine  zuerst  accommotive  Excavation 
kann,  sobald  Drucksteigerung  eintritt,  zu  einer  Druck- 
ezcavatjon  werden.  Hat  die.  Excavation  den  dritten  in 
Fig.  3  abgebildeten  Typus  gehabt,  so  kann  die  Entwick- 
lung der  Excavation' eine  scheinbar  plötzliche  sein. 

•  Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  die  nlän 
am  Giliarkörper  beobachtet,  sind  erst  die  Folge  der  sich  nach- 
träglich einstellenden  Entzündung,  .weil  nur  Augen  aus  depi 
späteren  Stadium  zur  anatomischen  Untersuchung  gelangen. 
Die  Anfangserscheinungen  werden  dann  durch  die  seoundären 
verdeckt  Ln  Beginne  des  Glaucoms  würde  man  nur  etwa 
Degßneration  der  erwähnten  'MuskelÜBisem,  aber  Fehleh 
aller  entzündlichen  und  sclerosirenden  Erscheinungen  zu 
erwarten  haben. 

Auf  die  Wirkungsweise  der  Alcaloide  will  ich  nicht  • 
eingehen,  diejenige  der  Iridectomie  ist  leicht  zu  erklären, 
so  lange  eine  narbige  Verklebung  der  Lris  mit  dem  Giliar- 
körper und  der  Hornhaut  noch  nicht  fertig  ist  Wird  die 
Lris  peripher  herausgeschnitten,  so  fehlt  an  dieser  Stelle 
die  Klappe,  welche  sich  vor  die  vordere  Wand  des  Giliar- 
körpers  legt  und  an  dieser  Stelle  wenigstens  müssen  die 
Ausfnhrungsgänge  offen  bleiben. 

Die  Theorie  liefert  keinen  neuen  Anhalt  zu  operativem 
Vorgehen,   ist  dagegen  prophylactisch  von  grösster  Be- 
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dentimg.  Jede  andauernde  Accommodatiönsüberanstren- 
gong  disponirt  in  gewissem  Grade  zu  Glaucom.  Bis 
Zur  Entwioklung  des  Glancoms  ist  noch  ein  weiter 
Schritt,  derselbe  kann  aber  bei  irgend  einer  Yeranlassnng 
pUFtzlich  zurückgelegt  werden.  Die  Bedeutung  vollstän- 
diger Correction  von  Hypentfetropie ,  Presbyopie  und 
Astigmatismus  namentlich  in  dem  kritischen  Alter  des 
.  Bückganges  des  AccoinmodationsvermOgens,  ist  daher  ein- 
leuchtend. 


Erklärung  der  Tafeln. 


Fig.    1.  Normaler  Giliarkörper.  Man  sieht  die  äusseren,  mitt- 
leren und  inneren  Ciliarmuskelfasern  und  rechts  den  Ueber-. 
gang'  derselben  in  ihre  Sehnenfasem.    Der  Ciliarkörper 
springt  mit  einem  rechten  Winkel  nach  innen  vor. 

Fig.  2.  Myt>pischer  Ciliarkörper.    Der  innere  rechte  Winkel 
ist  hier  zu  einer  Geraden  verstrichen.    Die  Iriswurzel  und 
.  die  Giliarfortsätze  sind  nach  hinten  verschoben. 

Fig.  3.  Glaukomatöser  Ciliarkörper.  Hochgradige  Atrophie 
u^d  Schrumpfung  desselben.  Von  den  Muskelüasern  ist  nur 
ein  Theil  der  äusseren  Meridionalfasern  erhalten.  Iris  durch 
die  angedruckten  Giliarfortsätze  gegen  die  vordere  Wand  des 
Giliarkörpers  und  die  Hornhaut  umgeklappt.  Verwachsung 
ist  schon  vorhanden. 

Die  Abbildungen  sind  bei  gleicher  Vergrösserung  ge- 
zeichnet 

Fig.  4  und  Fig.  5.  Aufhängebänder  der  Linse  im  nor- 
malen Augel  Dieselben  zeigen  die  concave  Spannung 
des  vorderen  Zonulablattes.'  Das  hintere  Zonulablatt  ist 
schla£L 

• 

Fig.  6.  Aufhängebänder  der  Linse  im  glaucomatösen 
Auge.  Die  nach  vom  gezerrte  Zonula  hat  die 
Giliarfortsätze  gegen  die  Hinterwand  der  Iris  umgestülpt. 
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diese  eingeknickt  ond  gegen  Giliark&rper  and  Honhant 
gedrflckt. 

Fig.   7.  Normaler    Papillenquerschnitt.     Lamina  cribrosa 
Vom  Scheidenfortsats  nach  hinten  innen  laufende  Lamina- 
.  £ueni.   JSehnenfasem  in  der  Saprachorioidea. 

Fig.  8.  Myopischer  Papillenquerschnitt  Nasaler  Scheiden- 
fortsatc  (rechts),  nach  innen  gesogen,  drängt  die  Seh- 
nenrenü&sem  Tor  sidiher.  Der  temporale  Scheidenfortsats 
(links)  ist  nach  aussen  umgeschlagen  und  hat  die  Lamina- 
lasem  aus  der  Tiefe  des  Opticus  herroiKesogen.  Die 
Sehnenrenfuem  seigen  in  der  Richtung  des  Zages  eine* 
▲usbtegong. 

Fig.  .9.  Querschnitt  durch  eine  Papille  mit  Ezcavatio 
accommodativa.  Die  Sehnerrenscheiden  sind  nach 
aussen  ausgebuehtet,  besonders  da,  wo  die  Sehnenüssern 
der  Snprachorioidea  sich,  ansetsen.  An  den  Sehnerven- 
fasern  wiederholt  sich  die  Ausbuchtung,  bewirkt  durch 
den  Termittelst  der  Laminafasem  fibertrageuen  Zug. 
Barefication  des  (Gewebes  in  der  Mitte  des  Sehnerven. 

Fig.  10  leigt  in  stärkerer  Yergrössemng  als  Fig.  7  den  Ansats 
der  Ciliarmuskelsehnenfasem  an  den  Scheidenfortsats 
und  das  Entspringen  der  Laminafasem  von  diesem. 
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Alfred  Graefe. 


Eine  vor  Kurzem  erfolgte  Publication  van  Duyse's*)  über 
Beobachtung  und  Operation  eines  *im  Glaskörper  l^efind- 
lichen  Gjticercus,  veranlasst  mich  um  so  bestimmter,  noch 
immer  vdeder  .auf  diesen  Gegenstand  zurückzukommen,  als 
eine  bei  dieser  Gelegenheit  zur  Sprache  gebrachte  Meinungs- ' 
äusserung  de  Wecker's**)  geeignet  erscheinen  könnte, 
die  Anschauungen  über  die  auf  operative  Beseitigung  der 
Parasiten  gerichteten  Bestrebungen,  über  deren  Ausführung 
und  Erfolge  ich  in  meinen  früheren  Arbeiten"'**)  ausführ- 
liche Mittheilungen  gemacht  habe,  vc^I  ständig  irre  zu  fuhren. 
Allerdings  sind  die  Operationserfolge  jener  zur  Erwähnung 
gelangten  zwei  Krankheitsfälle  van.  Duyse*s  und  de 
Wecker'sf  )  nicht. besonders  geeignet,  die  Leistungsfähigkeit 
gedachter  •Operation  in  das  rechte  Licht  zu  setzen  oder 

*)  T}n  cas  de  Cysticerque  da  corps  vitr6  etc.,  Qand  1885. 
.  **)  de  Wecker  et  Landolt     Trait6   complet  1884.  t.  II, 
p.  584, 

***)  V.  Graefe'6  Archiv  24.  1.  —  24.  3.  —  28.  1. 
f  )  Der  Wirkungskreis  beider  Autoren  befindet  sich  in  Gegen- 
den, in  welchen  Cysticercus  bekanntlich  sehr  selten  yorkommt. 

▼.-  ttraefa*!  ArebiT  fttr  Opbtiuamologie,  XXXI.  4.  3 
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gar  zu  einer  Empfehlong  derselben  b^utragen.  In  dem 
ersteren  gelang  die  Entbindung  derfilase  trotz  zweimaliger 
sorgfältig  ansgefbhrter  Versuche  überhaupt  nicht,  so  dass 
die  Beseitigung  derselben  nur  durch  nachgesendeteExenteratio 
bulbi  möglich  wurde,  in  dem  andern  Falle  wurde  der 
Parasit,  nachdem  ein  erster  Operationsversuch  gleichfi&lls 
erfolglos  gemacht  worden  war,  bei  einem  zweiten  zwar 
extrahirt,  doch,  wie  man  aus  der  Darstellung  schliessen 
muss,  erst  nach  wiederholten  verletzenden  Endieiresen,. 
welche  wohl  durch  die  individuell  ungünstigen  Verhält- 
nisse unvermeidlich  geworden  4raren.  Obwohl  die  Heilung 
hier  zunächst  dennoch  „reactionsloä*'  vor  sich  gegangen 
war,  wurde  bei  einer  achtzehn  Monate  später  ausp^effihrten 
.Gontrole  Phthisis  bulbi  constatirt.  —  Gedenkt  de  Wecker 
nun  der  t^rognose  bei  Cysticercusextractionen  überhaupt 
mit  einem  äussersten  Pessimismus,  und  ist  er  insbesondere 
geneigt.,  den  Werth  der  letzteren  durch  den  Hinweis  auf 
die  in  seinem  Falle,  trotz  inunediater  reaotionsloser  Hei- 
lung später  eingetretene  Phthisis  herabzumindern,  so 
dürfte  er  durch  derartige  vereinzelte  Beobachtungen,  nament- 
lich mit  Hinblick  auf  die  von  andern  Seilien  gemachten 
MittheQungen,  hierzu  doch  wenig  berechtigt  erscheinen. 
Unzweifelhaft  werden  die  Fachgenossen  die  bei  dieser  Ge- 
legenheit von  ihm  ausgesprochene  Empfehlung  einer  gewissen 


Um  80  auffallender  ist  es  übrigens,  dass  die  einzige  einBchiagige, 
von  Bribosia  gemachte  J^ttheilong  (siehe  van  Dnyse,  pag.  ö)  sich 
auf  einen  in  der  vorderen  Kammer  gelagerten  <)y8ticereii8 
bezieht.  Es  ist  eben  diese  Art  der  Lokalisinmg  selbst  in  unserer 
cjsticercnsreichen  Gegend  eine  überaus  seltene.  Ueber  die  ver- 
muthliche  Ursache  dieser*  Encheinnng  sowohl  als  der,  dass  Cysti* 
cetcen  überhaupt  viel  hänfiger  in  dem  hinteren  Abschnitte  des 
Bnlbns  auch  s üb  retinal  viel  häufiger  ihre  Entwickelang  begin- 
nen als  in  der  Netzhaut  selbst  öder  im  Glaskörper,  und  dass  die 
frei  im  letzterem  liegenden  daher  in  der  bei  weitem  grOssten 
Mehrzahl  der  F&lle  ursprünglich  subretinal  gelegen  waren,  habe 
ieh  früher  bereits  eme  Erkl&mng  zu  geben  versucht  *(l  c.  24.  1. 
p.  158  und  28.  1.  p.  191.) 
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resignirten  Zurttckhaltüiig  des  ürtheils  und  seine  Ab- 
mahnung von  einer  übereilten  Publication  und  enthnsiasti- 
schen*  Anpreisung  von  Neuerungen,  deren  Werth  erst  durch 
längere  Beobachtung  festzustellen  ist,  erfreut  begrüssen, 
doch  wäre  es  wunschenswerth,  dass  bei  Aburtheilnng  über 
derartige,  wenn  seilst  nur  rationell  fundamentirte  Propo- 
sitionen das  gleiche  Princip  festgehalten  wurd.  Ich  selbst 
war  im  Sinne  jener  goldenen  B^el  auch  bei  Bearbeitimg 
des  vorliegenden  Themas  zu  handeln  bereits  bestrebt,  in- 
dem  ich  schon  im  Jahre  1878  Ü])er  das  weitere  Ergehen  * 
meiner  im  Jahre  1877  operirten  Kranken  berichtet  habe. 
Gern  folge  ich  indess  der  neuerlich  gegebenen  Anregung 
und  werde  im  Nachstehenden  weiter  Kechenschaft  über 
die  immediaten  und  definitiv'en  Erfolge  der  früher  sowohl 
•als  nach  der  2eit  meiner  letzten  Publioation  (v.  Oraefe's 
Archiv,  28.  1.  1882)  zur  Operation  gelangten  Fälle,  so- 
weit mir  dies  möglich,  ablegen. 

Die  Gesammtzahl  derselben  von  Januar  1877  bis 
Anfang  August  1885  beträgt  45*).  Es  gelang  die  Extrac- 
tion vollkommen  30  Mal.  Procentsatz  der  positiven  Erfolge 
mithin  c.  67  pCt.,  der  negativen  c.  33  pCt.  *  Die  immedia- 
ten EfiEecte  jener  waren,  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  so 
vorzügliche,  als  sich  bei  der  individuellen  Form  und  Phase 
der  einzelnen  Erkrankungen  überhaupt  erwarten  liess,  ins- 
besondere zeigte  sich  zunächst  an  den  Enüassungsterminen, 
welche   durchschnittlich    in  die   zweite  Woche  nach  der 


*)  In  der  vorderen  Angenkammer  wurde  während  dieser 
Periode  nur  einmal  ein  CyBÜc^rcas  gesehen  (v.  GraefeJs  Archiv 
24.  1.  p.  153),  der  in  dieser  Zählung  nicht  mit  einbegriffen  ist. 
Mehrere  sabconjonctival  resp.  in  den  Adnexen  des  Auges  gefundene 
Parasiten  sind  hier  gleichfalls  nicht  mit  gerechnet  worden,  ebenso 
wenig  diejenigen,  die  in  Augen,  deren  Zustand  bei  übrigens 
dubiöser  Diagnose  zur  Enucleation  resp.  Exenteration  drängte, 
angetroffen  wurden.  Die  Zahl  der  letzteren  ist  nicht  unerheblich. 
Sje  beläuft  sich  beiläufig  in  der  Periode  vom  Februar  1882  bis 
August  1885  (bei  einem  Erankennumerus  von  19,300)  auf  5. 
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ölyeratioii  fielen,  nichts  von  suspecfeer  Bbiztmg  oder  Gon- 
sistenzanomalie.  Der  erwähnte  eine  tmgünstige  Yj^lanf 
(nachfolgende  Richte  Hyalitis,  Hypotonie  etc.)  war  dadurch 
verschnldet  worden,  dass,  in  Abweichniig  von  dem  ge- 
w((hnlichen  Operationsverlaufe,  der  Anstritt  des  Bntosoon 
erst  naoh  einem  massenhaften  QlaskörperrerliiBte  erfolgte. 
Eine  weitere  controlirende  Beobachtung  ist  mir  nur  in  34 
von  den  übrig  bleibenden  39  Fftllen  gegOnnt  gewesen  und 
möge  deren  kurze  Darlegung  sunftchst  nun  im  Zusammen- 
hange folgen.  / 

1.  0.  H.,  21  Jahr,  Tischler.  Linkes  Auge.  Nackt  im 
Glaskörper,  doch  seine  Lage  nicht  verändernder,  in  der  Aequa- 

.  torialgegend,  grad  nach  oben  in  der  Bichtung  des  vertikalen 
Meridians  liegender  Gysticercud.  Ealenderzahlen  von  4  Cm. 
Grösse  werden  auf  c.  iViM.  noch  erkannt..  Von  aussen  sicht- 
bare Reizungszustande  fehlen.  Operation  19.  Januar  1877. 
Die  Blase  erscheint  nicht  in  der  Wunde,  wird  indess  mittelst 
einer  kleinen,,  fein  gezähnten  Pinzette  beim  zweiten  Eingehen 
gefasst  und  extrahirt.  Sie  zerreisst  hierbei.  S^ir  geringer 
Glaskörperverlust  Letzte  Untersuchung:  Ende  März  1878; 
Normales  Aussehen  des  Auges,  keine  Beisung,  S=^Vs- 

2.  Frau  Seidel,  24  Jahr^  Sandersleben.  Linkes  Auge. 
Cysticercus  dicht  au  der  Macula,  Spur  nach  auösen  unten  von 
derselben,  frei  .im  Glaskörper,  doch  an  den  Wandungen  flxirt. 
Zahl  der  Finger  mühsam  auf  Vi  M.  Beizungszustände  fehlem, 
Operation  23  Novbr.  1877.  Nach  Vollendung  des  Schnitt^, 
sofortige  Expulsion  der  unverletzten  Blase  ohne  Glaskörper- 
verlust. Letzte  Untersuchung  12.  Febr.  1885:  Normales 
Aussehen,  keine  Beizung.    Zahl  der  Finger:  '/«  M. 

3.  J^au  Eäsebier,  48  Jahr,  Cöthen.  Linkes  Auge. 
Dicht  nach  aussen  von  der  Macula  Idein^r  l9Ub)retiiialer 
Cysticercus  von  Papillengrösse.  Beizuugserscheinungen  Mä- 
her noch  nicht  aufgetreten.  Zahl  der  Finger  excentrisCh 
auf  Vt  M.  Operation  17.  Dcbr.  1877.  Blase  stellt  sich 
nicht  spontan,  wird  indes  bei  der  zweiten  Pinzettenintroduction 
unverletzt    entbunden.     *Spur  *  Glaskörperverlust      Befinden 

.  des  Auges  bis  August  1878:  normales  Ausehen,  Fehlen  aller 
Reize.  Bei  der  letzten  Göntrole  13.  Febr.  1885:  Linsei^- 
trübung,  leichte  Hypotonie,  kein  Lichtschein.  • 
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»4.  Louise  SUbenhühner,  12  Jahr,  Helmsdorf.  Bechies 
Aug^.  Von  diiohten  membranösen  Opacitftten  umgebene  Blase, 
nach  unten  aussen,  in  der  äquatorialen  Gegend,  wahrscheinlich 
frei  im  Glaskörper.  Bisher  keine '  Beiznngszustftnde.  .  Zahl 
der  FLqger  mtlhisam  in  1  M.  Operation  23.  December  1877. 
Blase  erscheint  sofort  in  der  Wunde  und  wird  unverletzt 
entforni;.  £ein GlajskOrperverlust  Letzte  Controle 21. Februar^ 
1885:  S^V*  Normales  Aussehen,  keine  BeizungszustAnde. 

5.  Ftan  Clara  Je nt seh,  20  Jahr,  Aschersleben.  Bechtes 
Auge.  -Cjsticercusblase  unten  aussen  in  der  äquatorialen 
Qegiend,  umgeben  von  reichlichen  Opacitäten,  wahrscheinlich 
frei  im  Glaskörper,  doch  Ortsveränderungen  nicht  ""erkennen 
lassend.  Seit  Monaten  reoidiivirende  Iritis  leichtem  Charakters. 
Es  werden  nur  noch  Handbewegnngen  wahrgenommen.  Opera- 
tion 16.  Januar  1878:  Parasit  erscheint  sofort  in  der  Wunde 
und  wird  unverletzt,  ohne  Glaskörperverlust,  entfernt.  Le  tzte 
Controie:  12.  Februar.  1885.  Normales  Aussehen,  keine 
Beizung.    Jäger  8  wird  ohne  Glas  geläufig  gelesen. 

6.  Frau  Minna  Klokmann,  30  Jahr,  Asche^leben. 
Bechteä  Auge.  Von  reichlichen  Opacitäten  umgeben»,  wahr- 
scheinlich frei  im  Glaakörper  liegende,  doch  fixirte  Blase, 
unten  aussen  in  der  Gegend  dea  Aequators.  •  Seit  4  Monaten 
penodiache  Ciliarreizung,  leichte  Iritis  auch  bei  der  Vorstel- 
lung am  15.  Januar  1878.  Es  werden  nur  noch  Handbewegungen 
nach  unten  aussen  wahrgenommen.  Operation  is.  Januar 
1878.  Blase  stellt  sich  nicht  spontan  und  wird  erst  nach  der 
vierten  Litroduction  in  toto,  ohine  Zerreissung,  extrahirt. 
Letzte  Untersuchung,  13.  Februar  1878:.  Normales  Aus- 
sehen, die  Mheren  Beizungen  blieben  coupirt.  Einer  im 
Februar  1885  an  die  Kranke  gerichteten  'Aufforderung,  sich 
nochmals  vorzustellen,  folgte  dieselbe  nicht.  Aus  ihren  schrift- 
lichen Mittheilnngen  liess  sich  nur  schliessen,  dass  sie  frei 
von  Beschwerden  war.  lieber  das  Sehvermögen,  des  operirten 
Anges  vermag  ich  nicht  zu  berichten. 

*  7.  C.  Hermann,  35  Jahr,  Fetersberg  bei  Halle.  Bechtes 
Auge.  Subretinaler  Cysticercus,  in  derBichtung  des  horizon- 
talen Meridians,  temporalwärts,  zwischen  Macula  und  Aequator 
gelegen.  Zahl  der  Finger  nur  noch  nach  aussen  auf  c.  Vs  M. 
Keine  Beizungszustände.  Operation  20.  März  1878.  Die 
sich  sofort  in  der  Wunde  präsentirende  Blase  wird  unverletzt 
entfernt.    Ausfluss   ven    ein   paar  Tropfen   trftber,    seröser 
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(subretinaler?) Flüssigkeit.  Letzte  Controle  14 Februar  1685: 
Aussehen  normal,  keine  Beizung.  Zahl  der  Finger  bei  leicht 
excentrischer  Fixation  auf  2  M. 

8.  Theodor  Schild/ 40  Jahr,  Bennstedt.  Linkes  Aujg^e. 
Nach  unten  aussen,  zwischen  Aequator  und  Macula  subretinal 
gelegene  Cjrticercusblase.  Ausgedehnte  Ablösung  der  äusseren 
Netzhauthälfte.  Keine  Beizungszustände.  Jäger  ^  in  4  M., 
Operation  25.  März  1878.  Der  Parasit  tritt  unmittelbar 
nach  der  Schniftbildung  in  voller  Integrität,  von  etwas  trüber 
Flüssigkeit  gefolgt,  aus.  Letzte  Controle  14. Februar  1885 
Normales  Aussehen,  keine  Beizungszustände.  Jäger  ä4  in  5  M. 

9.  Friedrich  Körting,  20  Jahr  alt,  Dessau..  Bechtes 
Auge.  Blase  frei  aber  fixirt  im  Glaskörper,  in  der  äquatorialen 
Gegend  nach  unten  innen,  jon  dichten  Opacitäten  umgeben. 
Fast  die  ganze  untere  Netzhauthälfte  ist  abgelöst.  Beizungs- 
zustände sind  nicht  vorhanden.  Finger  werden  8u6hend  auf 
c.  Va  ^  gezählt.  Operation  Anfang  Juni  1878.  Entfernung 
des  unversehrten  Parasiten  gelingt  erst  nach  der  dritten  Intro- 
duction  der  Pinzette  mit  Entleerung  etwas  verflüssigten  Glas- 
körpers. Letzte  ControliB  17.  Februar  1885:  Auge  ganz 
reizlos.  Aussehen  normal,  doch  Linsentrübung. 

10.  Pfaütsoh,  Mann,  22. Jahr,  Provinz  Sachsen.  Linkes 
Auge.  Hinter  der  in  grösserer  Ausdehnung  abgelösten  Betina, 
zwischen  hinterem  Pol  und  Aequator,  in  der  Bichtung  des 
vertikalen  Meridians  erscheint  die  Cysticercusblase.  Kalender- 
za.hlen  37)  M.,  in  der  Nähe  einzelne  Silben  von  Jäger  14. 
Keine  Beizungszustände.  Operation  16.  Juni  1878.  Die 
sofort  in  der  Wunde  erscheinende  Blase  wird  unverletzt  ent- 
fernt Letzte  Controle  Mitte  August  1878.  Nonnales 
Aussehen.  Keine  Beiamng.  Jäger  6  wird  ohne  Glas  ge- 
lesen. Schriftliche  Mittheilung  Juli  1885:  Keine  Beschwerden. 
Stat.  idem. 

11.  Frau  Schade,  29  Jahr,  Hermannsacker.  Bechtes 
Auge.  Subretinaler  Cysticercus  nach  oben,  dicht  hinter  dem 
Aequator,  Netzhaut  in  weiterem  Umfange  abgelöst.  Keine 
Beizungszustände.  Die  Zahl  der  Finger  wird  auf  c.  1  M. 
bei  excentrischer  Fixation  noch  richtig  angegeben.  Operation 
18.  Juli  1879:  Die  Blase  erscheint  sofort  nach  der  Schnitt- 
führung und  wird  unverletzt  entfernt.  Letzte- Controle 
12.  November  1879.  Normal  aussehender,  von  allen  Beizungs- 
zuständen  freier  Bulbus:    Sehen  wie  vorher. 
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12.  Frau  Biermann,  30  Jahr  alt,  Bremen.  Linkes  Auge.' 
Snbrennaler,   dicht  nnter   der  Macula   liegender  Cysticercus, 

.  Keine  Beizungszustände.  Die  kleinen  Nummern'  der  Schrift- 
.proben  werden  noch  gelesen.  Operation  30.  November  1879: 
Blase  entleert  sich  spontan  in  vollei;  Integrität  gleich  nach  der 
Schnittfflhrung  mit  einigen  Tropfen  Flüssigkeit.  Schon  am 
Tage  der  Entlassung  wird  bei.Atropinwirkungmit  -f  Ve  sphär. 
Jäger  No.*  l' gelesen.  Bei  der  von  College  Dr.  Bethke 
zuletzt  am  1.  Januar  1881  vorgenommenen  Oontrole  zeigte 
das  vollkommen  reizlose  Auge  S=Vs*  So  auch  laut  schrift- 
licher Mittheilung  vom  17.  September  1885. 

13.  Frau  ffofmann,  38  Jahr,  Jahnsbach.  Rechtes  Auge. 
Cjsticercusblase  nackt  im  Glaskörper,  jedoch  im  untern  äussern 
Quadranten  zwischen  Aequator  und  hinterem  Pol  fixirt.  Netz- 
hautablOsung  aussen  oben  (hiei^wahrscheinlich  die  Entwicklungs-^ 
und  Durchbruchsstelle  des  Parasiten).  Keine  Beizungszustände. 
Operation  6.  Januar  1880.  Sofortiger  Austritt  der  verletzten 
Blase.  Letzte  Untersuchung  am  20.  Febntar  1880:  Auge 
normal  aussehen^?  reizlos.  BrieflicherBericht  vom  I.Mai 
1885:  „Ich  fühle  nie  Schmerzen,  beide  Augen  haben  das  gleiche 
Aussehen,  ich  kann  auch  Alles  mit  dem  Auge  sehen,  nur- kleiner 
und  etwas  schräg. 

14.  Marie  'Heilste in,  11  Jahr,  aus  OlOthe:  Bechtes 
Auge.  Subretinaler  Cysticercus,  nach  aussen  dicht  hinter  dem 
Aequator,  NetzhautablOsung  bis  zur  Macula  reichend,  vielfache 
membranOse  Opacitäten.  .  Keine  Beizungszustände.  Notizen 
über  die  fonctionelle  Prüfung  sind  verloren  gegangen.  Opera- 
tion .Mitte  December  1881:  Die  Blase  stellt  sich  unmittelbar 
nach  der  Schnittführung  und  wird  unverletzt  beseitigt.  Letzte 
Controle:  30.  Mai  1885:  Normales  Aussehen  des  Auges, 
Beizungszustände  *  sind  nie  eingetreten.  Quantitative  Licht- 
empfindung. 

15.  Wilhelm  Pahl,  35  Jahr,  Sergeant  in  Blankenburg 
a.  H.  Subretinaler '  Cysticercus  rechts  zwisc}ien  hinterem  Pol 
und  Aequator  an  4en  n.  opticus  angrenzend.  Kalenderzählen 
in  2M.  Keine  Beizungszustände.  Operation  23.  Juli  1883. 
Die  sidi  spontan  einstellende  Blase  wird  ohne  Läsion  entfernt 
Untersuchung  20.  November  1883.  Normales  Aussehen,  keine 
Beizung,  Jäger  No.  3  wird  geläufig  gelesen.  *  Letzte  per- 
BOnliche  Controle  Anfang  1885:  dasselbe. 

16.  Gottlieb  Wobei  37  Jahr,  Bergmann  aus  Stassfurth« 
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'  Rechtes  Auge.  Sabreiiiialer  CysticeTCus  ziqschen  Aeqnator 
und  hinterem  Fol.  Ausgedehnte  NetzhautablöstQig.  Beizimgs- 
znstände  nicht  vorhanden.  Operation  12.  September  1883: 
Sofortige  spontane  Entbindung.  Letzte  Gontrole  Mai  1885: 
Normales  Aussehen,  keine  Reizung.  Lichtschein  mit  mangol-' 
hafter  Localisation.  * 

17.  Hertha  Werner,  21  Jahr,  Beyersdorf  bei  Falkenberg. 
Cysticercus  nackt  im  Glaskörper,  in  der  aequatorialen  Gegend, 
immer  an  der  gleichen  SteUe  liegend.  Nähere  Notizen  ver- 
lornen gegangen.  Operation  1.  Deoember  1883.  Erst  nach 
der  dritten  Einführung  der  Pinzette  wird  die  Blase  gefasst 
und  in  toto  entbunden.  Letzte  Gontrole  26.  Mai  1885. 
Vollkommen  reizlos,  normales  Aussehen,  Lichtschein  mit  un- 
sicherer Localisation. 

18.  August  Wille,  c.  30  Jahr,  Maurer  in  Nojdhausen. 
Bechtes  Auge.  Subretinal  hinter  dem  Aequator  gelegener 
Cysticercus  des  rechten  Auges,  ausgedehnte  Netzhautablösung. 
Keine  Beizungszustände.  Die  Finger  werden  suchend  auf  c.  2M. 
gezählt.  Operation  Januar  1884:  sofortiger  Austritt  des 
unverletzten  Parasiten.  Letzte  Gontrole:' 11.  Juli  1885. 
formales   Aussehen,  vollkommen  reizfrei,   Sehvermögen  wie 

'  früher.  *        ' 

19.  fieinholdGenzky,24Jahr,Schlo8ser inHalle.  Beider- 
seits seit  längerer  Zeit  Chorioiditis  disseminata  mit  periodischen 
Exacerbationen.  Bei  der  ersten  Untersuchung  am  1.  Februar 
1884:  links  Kalenderzahlen  auf  iVs— 2  M.,  rechts  S=V,. 
Erst  nach  wiederholten  ophtHalmoscopischen  Prüfungen  wurde 
erkannt,  dass  die  Differenz  der  Sehschärfe  beider,  an  derselben 
Erkrankungsform  leidenden  Augen  durch  gleichzeitige  Entwick- 
lung eines  Cysticercus  *im «linken  bedingt  war.  Die  Blase, 
genau  in.  der  Macula,  subretinal  gelegen,  zeigte  kaum  3  Mm. 

*  im  Durchmesser  und  fesselte  die  Aufinerksamkeit  durch  ihre 
jüngeren  Cysticercen  ganz  besonders  eigenthümliche  Lebhaftig- 
keit der  Bewegungen.  Bei  dem  bunten  ophthalmoskopischen 
Bilde  des  Chorioidealleidens,  der  Kleinheit  des  Parasiten,  der 
den  sonst  so  auffallenden,  charakteristischen  Hydatidenschimmer 
noch  nicht  recht  zeigte  und  bei  der  wohl  erklärlichen  Geneigtheit, 
die  Differenz  der  fiinctionellen  Leistungen  beider  Au^gen  auf 
'  eine  verschiedengradige  Entwicklung  jenes  gemeinsamen  Leidens 
zu  beziehen,  waren  Diagnosenstellung  und  Befund,  weil  durch 
alle  diese  Momente  besonders  erschwert,  um  so  interessanter 


Weitere  Kittheilnngeii  über  Extraction  vonCysticercen.»  41 


und  überraschender.  Die  subjectiven  Erscheinungen  beschrän- 
ken sich  auf  •Flimmern  vor  beiden  Augen,  etwaige  Ciliar-, 
reizung  links  nicht  vorhanden.  Operation  4.  Februar  1884; 
sofortiger  Austritt,  d&r  kleinen  unverletzten  Blase.  Letzte 
Controle  im  Juli  1885:  Das  operirtoAuge,  äusserlich  normal 
aussehend,  ganz  wie  das  rechte;  Sehvermögen,  (centraler,  scoto- 
matöser  Gesichtsfeldsausfall)  das  frühere.  Auf  Grund  der 
Ght)rioiditis  periodisch  verscbiedengradiges  Flimmern  vor  beidei^ 
Augen.    Patient  hat  bisher  unbeirrt  gearbeitet. 

2Q.  Fräulein  Alwine  Hummel,  33  Jahr,  Gütz  bei  Cöthen, 
Linkes  Auge.  Subretinal,  dicht  unterhalb  der  Macula  gelegene 
Gysticercusblase.  Keine  Beizungszustände.  Finger  werden 
excentrisch  auf  c.  IVs  M.  gezählt.  Operation  1.  April  1885: 
Sofortige  spontane  Entwickelung  des  unversehrten  Parasiten. 
Letzte  Controle  Ende  Jjüi  1885.  Auge  reizfrei,  von  nor- 
malem Aussehen.  Finger  werden  (besser  als  vor  der  Operation) 
excentrisch  auf  3  M.  richtig  gezählt. 

21.  IfT^^  Ermes  c.  30  Jahr,  aus  Sandersleben.  Bechtes 
Auge.  Suhretinaler  (?)  Cysticercus  nach  oben  innen  hinter 
dem  Aequator  gelegen.  Daneben  mehr  temporalwärts  aus- 
gedehnte chorio- retinale  Degenerationen,  einem  verlassenen 
Cysticercuslager  ähnelnd  (wahrscheinlich  die  ursprüngliche 
Lagerstätte  des  Parasiten).  Keine  Reizungszustände.  Notizen 
über  das  Sehvermögen  verloren  gegangen.  Operation 
14.  September  1885.  Sofortige  prompte  Entbindung  nach  der 
Schnittführung.  Letzte  controlirende  Prüfung  16.  Juni 
1885:  Durchaus  normales  Aussehen  und  reizlose  Beschaffen- 
heit des  Auges.  S=Vi6      * 

22.  Frau  Thürmer,  26  Jahr,  aus  Möckem  bei  Leipzig. 
Linkes  Auge.  Subretinal,  dicht  nach  aussen  unten  von  der 
Macula  gelegener  Cysticercus.  Beizfrei.  Kalenderzahlen  müh- 
sam in  Vi  M.  -^  Operation  am  24.  März  1885.  Die  unver- 
letzte Blase  erscheint  spontan  in  der  Schnittöffiiung.  Die  bal^ 
hierauf  erfolgte  -Entbindung  der  Patientin,  deren  Auge  beii^ 
Verlassen  der  Klinik  von  normalem  Aussehen  und  voll^oimmen 
reizfrei  war,  verhinderte  bisher  die  Wiedervorstellung  derselben. 
Herr  GoUege  Dr.  Lamhofer,  dem  ich  die  üeberweisung  dieses 
Falls  verdanke,  theilte  mir  am  29.  Mai  mit*„das8  Patientin 
mit  ihrem  jetzigen  Zustand  völlig  zufrieden  sei." 

23.  Hermann  Jahn,  24  Jahi,  Maurer  aus  Hartmannsdorf 
bei  Gera.  '  Neben  der  Anwesenheit  mehrerer  Cysticercen  im 
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UnterhautzeUgewebe  verschiedener  Eörperstellei^  wird  eine  frei 
*  im  Glaskörper,  dicht  nach  unten  innen  Ton  der  Macnla  gelegene, 
dort  scheinbar  fixirte  Blase  mit  sehr  lebhaften  Bewegungen 
constatirt.  Ausserdem  zeigt  sich  nach  oben  aussen  vom  Opticas- 
eintritt  ein  weisser  Degenerationsherd  mit  hier  sich  anschliessen- 
der NetzhautablOsnng ,  jedenfEiUs  das  nrspjrQngliche  Lager  des 
Gjsticercas.  —  Keine  Reizung.  Finger  werden  unsicher  bis 
c.  Vs  M.  gezählt  —  Operation:  19«  Januar  1885:  Die 
Blase  enüeert  sich  spontan  sofort  nach  derincision.  Letzte 
Gontrole  20.  Juli  1885:  Normales-  Aussehen,  keine  Beizung, 
S  (mit  +  V»6  sph.)  =  V24. 

24.  Ernst  Paatzsch,  24  Jahr,  Schiffer  aus  Gallin  bei  Witten-, 
borg.  Frei  im  Glaskörper  des. linken  Auges,  der  aequatorialen 
Begion  nahe,  nach  unten  aussen  gelegener  Cysticercus,  daneben 
im  Verlaufe  des  horizontalen  Meridians  nach  innen  degeneratiTe 
Chorio-Betinalveränderungen  mit  Ablatio  retinae  (hier  die  erste 
Lagerstätte  des  Parasiten).  Erhebliche  Ortsveränderungen  der 
Blase  werden  nicht  wahrgenommen.  Keine  Beizm^gszustände. 
Finger  werden  mühsam  und  suchend  dicht  vor  den  Augen  ge- 
zählt. Operation'30.  Juli  1885:  erfolglos.  Eine nennenswerthe 
Reaction  tritt  nicht  ein.  Schon  am  13.  August  kann  ein 
wiederholter  Versuch  gemacht  werden.  Die  Blase  erscheint 
nicht  sofort,  wird  indess  bei  einer  dritten  tastenden  Introdu^ 
tion  mit  der  Pinzette  gefasst  und  in  toto  eztrahirt.  Spur 
Olaskörpeirverlust  Bei  der  Entlassung  am  26.  August: 
Auge  absolut  reizlos,  normales  Aussehen,  das  übrige  wie  ror 
der  Operation. 

Ich  überlasse  es  dem  Leser,  sich  aus  den  vorstehend 
protocollarisch  zusammengestellten  Thatsachen  «in  ürtheil 
über  die  Erfolge  und  den  Werth  der  Gysttcercusextractionen 
zu  bilden.  Ein  optimistisches  üebersehen  der  umstände, 
welch;  sich  geltend  machen  können,  mn  zunächst  das 
Gelingen  der  Operation  selbst,  imd  hierauf  den 
weiteren  Nutzen  derselben  in  Frage  zu  stellen, 
dürfte  nur  eine  Discreditirung  der  Operation  zur  Folge  haben, 
wir  müssen  dieselben  daher  streng  ins  Auge  üissen.  Was 
die  Momente  anbelangt,  welche  noch  immer  in  einer  er- 
heblichen Anzahl  der  Fälle  die  Entbindung  des  Ento- 
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zoon  verhindern,  so  habe  ich  dem  bereits  früher  Be- 
sprochenen (1.  c.  28. 1.  p.  192  etc.)  hier  nur  wenig  hinzu- 
zusetzen.  Die  33  pGt.  negativer  Erfolge,  welche  in.  meihem 
Beobachtnngskreise  dem  67  pCt.  positiver  gegenüberstehen, 
beziehen  sich  zum  bei  weitem  grössten  Theile  auf  solche 
Fälle,  in  welchen  der  Parasit,  frei  im  Glaskörper  beweglich, 
von  den  Bulbus  Wandungen  mehr  weniger  entfernt,  über- 
dies vielleicht  von  dichten  Opacitäten  umgeben,  nur  unsichere 
Anhaltspunkte  für  eine  zweckmässige  Wahl  des  Operations- 
terrains und  für   das  Gelingen   der  Extraction  selbst  bot. 

.  Auch  ein  Einblick  auf  die  dieser  Kategorie  annähernd  zuge- 
hörigen, sub.  6. 9. 17.24  referirten  Fälle  meiner  Beobachtungs- 
reihe, in  welchen  der  Ausführung  der  Operation  in  gedachter 
Beziehung  wenigstens  relative  Schwierigkeiten  in  den  Weg 
traten,  dürfte  zu  Gunsten  der  dargelegten  Ansicht  sprechen,  und 
glaube  ich  nicht  zu  irren,  wenn  ich  diesen  die  biBiden  vorer- 
wähnten Beobachtungen  van  Duyse's  und  de  Wecker's  gleich- 
falls  anreihe.  Wiederholt  habe  ich  mich  geneigt  gefühlt.  Er-  • 
krankungsformen  der  oben  geschilderten  Art,  weichein  solcher 
Weise  sich  immer 'erst  nach  einem  längeren  Aufenthalte 
des  Parasiten  im  Auge  entwickeln,  überhaupt  voh  jedem 
Extractionsversuche  auszuschliessen,  wodui:cfa  der  Procent-  *  ' 
satz  der  Misserfolge  natürlich  sehr  erheblich  herabgesetzt 
werden  würde.  Der  umstand  indess,  dass  auch  unter  so 
.  ungünstigen  Chancen  ab  und  zu  doch  einmal  ein  glück- 
licher Erfolg  erzielt  wird  und  der  Gedanke  an  das'  un- 
abwendbare Verderben,  Welchem  diese  Augen  sonst  ja 
preisgegeben  sind,  haben  mich  bisher  immer  noch  wieder 
auch  hier  zur "  Operation  gedrängt.*  —  Abweichend  von 
einer  früher  ausgesprochenen  Ansicht,  'dass  die  frei  im 
Glaskörper  befindlichen,  doch  aber  den  Augenwandungen 
noch  dicht  und  fix  anliegenden  Gysticercen  die  besten 
Chancen  für  die  Extraction  bieten ,  pflege  ich  gegenwärtig 

.  bei  zweifellos  su))retinalerLage  derselben  am  relativ 
zuversichtlichsten  zur  Operation  zu  schreiten.    Hier  eben 
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ist,  wie  ich  dies  auch  frühei  schon  dargethan  habe,  abgesehen 
von  genaaeater  Localisinmg  des  Parasiten  und  der  Opear 
tionsstelle,  eine  Eröffnung  der  Bulbuswandung  mit  Schonung 
der  Netzhaut  möglich.    Es  wird  der  Cysticercus  u^  seiner 
von  dem  OhiskOrperraum  durch  die  unverletzte  Netahaai 
abgesperrten  Lagerstätte  direct  aui^ucht  und  djirch  Durch- 
schneidung der  dieselbe  nach  aijssen  bin  abschliessenden.  . 
Sclera  ipid  Chorioidea  am  sichersten  asum  AusschlUpfen 
gebracht  werden  können.    Eine  spontane  Entwicklung 
desselben  unmittelbar  nach  der  SchniljtführuLBg, 
ohne  Glaskörperverlust,  ist  daher  auch  bei  snb-  . 
retinaler  Lage  des   Operoitionsobjects  geradezu 
Regel,  wie  die  Nummern   7,   8,  10,   11,  .12,   14,  1&, 
16,   18,   19,   20,   22, _  unserer  BeobachtungsreUie    dar- 
thun,  womit  freilich  noch  nicht  gesagt  ist,  dass  solches 
nicht  auch  einmal  unter  anderen  Lagerungsbedingusgen 
vorkommen*  könnte  —  siehe  No.  2,  13, 23,  4  (?)  5  (?)*, 
oder  unter  den  genannten  immer  stattfinden  mtsste  — 
siiBhe  No.  3.     Li  letzierer  Beziehung  mochte  ich  ai^ 
führen,   dass  unter  den  33  pGt.  der*  negativen  Erfolgs 
sich  sogar  zwei  befinden,  bei  denen  die  Extraction  ieK 
.präcis  zu  localisirenden,  in  der  Nfih&äer  hinteren  Polar- 
gegend gelagerten  Parasiten  überhaupt  nicht  gelang.    Aus. 
welchen  Gründen  vermag  ich  bisher  bestimmt  nicht  an- 
zugeben*).   Ein  Verfehlen  des  Cysticercusli^ers  bei  ^ 
Anlegung  des  Schnitts  möchte  ich,  da  gerade  in  diesen 
Fällen  die  Bedingungen  für  eine* genaue  Localisirung  sehr 
günstige  sind,  weniger  annehmen,  vielmehr  ist  es  denk- 
bar,   dass  '^otz   der  hier  besonders  streng    gebotenen 
seichten,  vorsichtigen  Durchtrennung  .der  Bulbuswandung 
gleichzeitig   mit  der   Durchschneidüng    der   Sdera  und 

*)  Der  eine  dieser  vor  Jahren  operirten  Fftlle  nftmlich  ging  mir 
für  die  weitere  ophthalmoscopisohe  Gootrple  verloren,  den  zweiten, 
kurz  vor  meiner  FerienreiBe  und  Abfassung  dieses  Artikels  operirt|9n 
Kranken  ho£Fe  ich  za  jener  noch  heranziehen'  zu  können  ond  wird 
es  dann  vielleicht  mOglich  werden,  die  Ursache  des  Misserfolges 
bestimmter  nachzuweisen. 
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Gfaorioidea  Sie  dies^  sich  anschmiegende  Wand  d^r  Blase 
einmal  mit  gfetroffen.  wird,' und  dass  Letztere,  hierdurch 
znmCollapjstis  gebracht,  nnn  zu  einem  spontanen  Austritt 
Tiel  weniger  geneigt  ist.  Auch  ist  es  möglich,  dass  in 
gewissen  Fällen  die  innere  Oberfläche  der  Wandungen  des 
Gysticercuslagers  stellenweise  in  einer  festem  Verbindung ' 
mit  der  Blase  steht,  so  dsas  die  freie  EntWickelung  der- 
selben hierdurch'  gehindert  wäre. 

Fragen  wir  nun  nach  dem  weitem  Schicksale  dieser 
Augen,  bei  denen  die  Extraction  erfolglos  versucht  wurde, 
so  habe  ich  zu  erwähnen,  dass  es  mir  in  vier  dieser  Fälle 
meinet  gesanunten  Operationen  nach  langem,  verletzenden, 
meist    mit  bedeutendem  Olaskörperverlust  verbundenem, 
fruchtlosen  Suchen  allerdings  am  gerathensten  erschien, 
das  Auge  sqfort  (frflher  mittelst  Enucleätion,  später  durch 
Exenteration)  zur  FrothesiB   vorzubereiten.     Da  es  sich 
hierbei  immer  nur  uin  Augen  handelte,  bei  denen  jede 
Btlcksicht  auf  Schonung  einer  |iuch  nur  einigermassen 
btaikehbaren  Futtcti(yhirung  bestimmt  ausgeschlossen  war  — 
denn  in  jedem  andern  FaHe  wird  man  gut  thun,  sich  mit 
weniger  verletzenden  operativen  Tersudien  zu  begnügen  — 
•    so  dütfte  ein  solcher  Ausgang  nicht  allzuschwer  zu  ün- 
gonsten  der  Operation  in  die  Wagschale  fallen.    In  allen 
übrigen   dieser  negativen  Erfolge  war  der  Zustand  der 
Augen    bei  Entlassung    der  Patienten   wenigstens   kein 
schlechterer  als  vor  dem  Operationsversuche  und  es  befand 
sidi  die  Zukuüft  derselben  jetzt  mithin  weiter  nur  denselben 
traurigen.  Ghan^  g^nüber,  welche«die  Anwesenheit  des 
Parasiten  an  sich  zu  bedingen  pflegt.  --  Bei  ErOrtemng 
der  zweiten  Frage  nun,  ob  und  wie  weit  eine  glückliche 
und  vollkommene  Beseitigung  des  Entozoon  die 
Zukunft  des  operirten  Auges  sichere,  wird  die  Antwort 
selbstredend  auch  verschieden  ausfallen  müssen.    Es  liegt 
auf  der  Hand,  dass  hierbei  vor  allem  der  Zustand  des  Auges 
zu  der  Zeit,  in  welcher  dasselbe  zur  Opefätiön  gelangt,  von 
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grösster  lesp.entscheidenderBedeatang  sein  wird«  Sind  durch 
die  Anwesenheit  des  Parasiten  bereits  weit  ausgedehnte 
entzündliche  und  degeneratire  Yeränderongen,  sdiwere 
Hyalitis,  chorio-retinitische  Prozesse,  NetzhantablOsong  etc. 
herbeigeführt  worden,  so  k^nn  es  unmöglich  befremden, 
wenn  in  solchen  FSllen  auch  nach  glücklichster  Be- 
seitigung der  causa  peccans  ein  successive  weiterer 
Verfall  des  Auges,  insbesondere  secundäre  Iritis  mit 
Gataractbildung,  Habitus  phthisicua  etc.  ab  und  zu  einmal 
zur  Entwickelung  gelangt  (vergleiche  den  Fall  de  Wecker's). 
Die  Gefahren  eines  solchen  Ausgangs  haften  ja  stets  an 
den  vorgenannten  intraocularen  Krankheitszuständen,  welche 
Ursachen  sie  auch  herbei  geführt  haben  mögen,  nur  möchte 
ich  ganz  entschieden  behaupten,  *dass  die  Cysticercuskranken 
selbst  unter  solchen  Umständen  nach  gut  gelungener 
Operation  immer  npch  mehr  Aussicht  auf  Genesung  resp. 
Erhaltung  des  Status  quo  geben  als  jene,  bei  denen  besagte 
Erkrankungsformen  durch  andere  individuelle  Dispositionen 
entstanden  sind,  deren  Einfluss,  auch  wenn  wir  ihn  nach- 
zuweisen im  Stande  sind,  meist  nicht  in  einer  gleich 
bestimmten  und  radikalen  Weise  zu  beseitigen  ist  als  es 
mit  dem  Parasiten  durch  die  Operation  geschieht.  In  der 
That  spricht  unsere  Beobachtungsreihe  auch  sehr  zu 
Gunsten  dieser  Ansicht.  Nur  in  einem  Falle,  No.  3., 
war  das  Auge'  nach  Entfernung  eines  subretinalen  Cysti- 
cercus, zu  dessen  Extraction  übrigens  eine  zweimalige  Ein- 
führung der  Pincette  nöthig  geworden  war,  im  Laufe  der 
Zeit  degenerirt  (Habjtus  phthisicus,  Cataracta),  in  einem 
andern  Falle,  No*  9,  bei  welchem  zur  Zeit  der  Operation  * 
bereits  umfangreiche  Netzhautablösung  mit  schwerer  Glas- 
körpererkrankung  nachweisbar  war,  und  bei  dessen  Operation 
überdies  sich  ungewöhnliche  Schwierigkeiten  in  den  Weg 
gestellt  hatten,  Hessen  zwar  die  Oonsistenz Verhältnisse, 
das  übrige  Befinden  und  das  Gesammtaussehen  des  Auges 
nichts   zu   wünschen  übrig,    doch  hatte  sich  auch   hier 
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LinsentrObimg  ausgebildet.  In  allen  übrigen  Fällen  jedoch, 
von  denen  die  bis  14  incl.  nun  bereits  einen  Zeitraum  von 
vier  bis  acht  Jahren  beobachtet  wurden,  hat  sich  der 
operativ^e  Erfolg  in  der  in  Bede  stehenden  Beziehung,, 
trotz  der  ausgedehnten,  zum  Theil  mit  iritischen  Beizungen 
verbundenen  Zerstörungen,  welche  bei  Ausführung  der 
Operation  hier  vielfach  schon  praeexistirten,  (siehe  No.'4, 
5,  6,  8,  10,  11,  13,  14,  16,  18,  21)  ungeschmälert 
erhalten. 

Eine  ganz  analoge  Betrachtungsweise  wird  das  pro- 
gnostische UrthelL  bezüglich  der  l^ehfunctionen  leiten 
müssen.  Es  kommt  eben  alles  darauf  an,  ob  und  wie  weit 
zur  Zeit  der  Operation  die  durch  den  Parasiten  herbei- 
geführten Entzfindungs-  und  Degenerations Vorgänge,  die 
^ui  Functionirung  unseres  Organs,  resp.  die  zur  Besserung 
oder  Wiederherstellung  der  bereits  geschädigten  Functionen 
erforderlichen  Bedingungen  vernichtet  haben.  Wie  schön 
und  geradezu  ideal  sich  die  Erfolge  in  dieser  Be- 
ziehung gestalten  können,  möge  ein  Blick  auf  die 
Nummern  1,  4,  5,  8,  10,  12, -15,  21,  23  der  Beob- 
achtungsreihe  illustriren.  *)   -^   Eine  pessimistische  An- 


*  Jeder  einzelne  Fall  würde  in  dieser  Beziehung  selbstredend 
der  eingehendsten  anatomischen  und  fnnctioBeUen  BeortheUung 
bedürfen.  In  meinen  ersten  Publikationen  bin  ich  dieser  Forderung 
durch  eine  ausfohrlichere.  Darfegung  des  ophthalmoscopischen 
Befundes  und  der  fnnctioneUen  Leistungen  der  Augen  vor  uud  nach 
der  Operation  nach  Möglichkeit  nachgekommen.  Der  Plan  der  vor- 
liegenden Arbeit  indess,  welche  Erfolge  und  Nichterfolge  in  allge- 
meinerem Sinne  einander  gegenüberzusteUen  bestimmt  ist,  schloss 
ein  derartiges  detaillirtes  Eingehen  auf  die  Individualität  des  FaUes 
ans.  Aus  diesem  Grunde  blieben  hier  auch  die  Verhältnisse  des 
Gesichtsfeldes  und  des  excentrichen  Sehehs  vor  der  Operation  und 
bei  den  sp&teren  Controlen  des  Versuchs  unberücksichtigt  Da  die- 
selben durch  fthr  verschiedene  Einflüsse,  den  Ort  der  ursprünglichen 
BrkrankungssteUe  des  Parasiten,  femer  der  weiteren  durch  ihn 
herbeigefdhrten  anatomischen  Störungen/  endlich  durch  etwaige 
sp&tere  Lageverftnderung  desselben  bestimmt  werden  können,  habe 
ich  4ic  beziehungsweiseh  Darlegungen,  welche,  dem  entsprechend. 
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sohanong  gegenOber  den  anf  Beseitigung  des  Parasiten 
gerichteten  operativen  Bestrebungen  ist  also,  fassen  wir 
alles  zusammen,  nicht  im  mindesten  gerechtfertigt,  die 
Erfolge  überbieten  die  Misserfolge  in  sehr  eptscheidender 
Weise,  und  lehren  beide  in  yollerUebereinstimmung  mit' ein- 
auder,  dass  die  meisten  Chancenzu  einem  nach  allen  Bichiongen 

'  hin  befriedigenden  Besultate  freilich  an  einen  möglichst  frohen 
Eingriff  geknfipft  sind.  Was  sich  in  Anbetracht  der  relativ 
geringen  Belästigungen,  mit  welchen  die  ersten  Phasen 
der  Erkrankung  in  der  Regel  verbunden  zu  sein  pflegen, 
gegen  die  Indication  zu  einem  solchen  frühen  Einschreiten 
vom  Standpunkte  ärztlicher  Politik  aus  sagen  liesse,  verkenne 
ich  keineswegs,  doch  vermag  dies  an  der  kategorischen 
Strenge  jenes  Oebots  nicht  im  mindesten  zu  rtftteln. 

Es  bleibt  schliesslich  nur  fibrig,  auf  die  früheren  Dar«* 
legungen  über  die  Ausführung  der  Operation  selbst  noch 
einnial  kurz  zurückzukommen  und  dieselben  etwas  zu  eV- 
ganzen.  Die  genaue  LocaUsirung  des  Cysticercuslagers  und 

.  der  Operationsstelle  treffe  ich  noch  inuner  nach  den  dort  an- 
gegebenen Kegeln.  Die  Anwendung  meines  •  zu  diesem 
Ztfecke  constmirten  Ophthalmoscops  ist  hierzu  meistens 
zwar  nicht  erforderlich,  doch  bietet  dapselbe  namentlich 
ia,  jenen  Fällen,  in  welchen  der  Parasit,  schon  etwas  weiter 
von  der  Papille  entfernt,  i^wisehen  hinterem  Pole  und 
Aequator  liegt,  ein  treffliches  Mittel,  die  unmittelbar  ge-' 
troffene  Schätzung  (1.  c.  24.  1.  pag.  211)  strenger  zu 
controliren  und  die  Ortsbestimmung  somit  noch  ent* 
schiedener  zu  prädsiren.  -r  Meistens  wird  bekanntlich,  um 
das  Auge  in  diejenige  Stellung  zu  bringen,  welche  zur 

sehr  complidrte  h&tten  sein  müssen ,  hier  lieber  ganz  unterlassen.  Ich 
möchte  nur  andeuten,  dass,  w&hrend  einerseits  die  voriger  Operation 
constatirten  Anomalien  des  Gesichtsfeldes  und  des  peripheren  Sehens 
nach  derselben  unverändert  persistirten,  vereinselt  zunächst  wohl 
auch,  namentlich  inFolgß  einer  gelegentlichen  Blutung  eine  gewisse 
Yerschlechterung  zeigten,  in  anderen  fällen  übefraschende  Besse- 
rungen aach  nach*  dieser  Richtung  hin  zu  cdnstatlren  wären. 
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Ansfbhnmg  der  Operation  unbedingt  erforderlich  ist,  die 
Ablösung  eines  der  yier  geraden  Augenmuskeln  nothwendig. 
Dieselbe  fahre  ich  gegenwärtig  in  der  Weise*  aus,  dass  ich 
die  Sehne  desselben  sorgftltigst  in  ihrer  gesammten  Breite 
auf  den  Muskelhaken  auflade  und  diese  nun  in  ca.  1  nun. 
Entfernung  von  der  scleralen  Insertion  abtrenne.  Die  so 
stehen  bleibende  Insertionsleiste  liefert  dann  der  Fixir- 
pincette,  mittelst  welcher  der  Bulbus  in  die  zur  Schnitt- 
ftlhrung  erforderliche  Stellung  zu  rollen  ist,  eine  treff- 
liche Handhabe  Durch  das  Ende  der  abgelösten  Muskel- 
sehne M  (siehe  die  beistehende  Figur)  wird  nun  jetzt 


schon  eine  an  beiden  Enden  eingefädelte  Catgut-Sutur 
in  der  Weise  angelegt,  dass  man  von  aussen  her  die 
eine  Nadel  bei  1,  die  andre  bei  2  durch  die  Dicke 
der  Sehne  hindurch  fährt,  so  dass  der  in  die  Sutur  gefasste 
Muskel  jetzt  in  beliebiger,  die  weitere  Ausführung  der 
Operation  nicht  behindernder  Weise  abgezogen  und  zurück 
gelegt  werden  kann.  Es  erfordert  jene  nun  meistens 
noch  eine  ausgedehntere  Freilegung  der  Sclera,  so  dass  ein 
weiteres  Einschneiden  und  Abprapariren  der  den  Muskel 
zur  Seite  liegenden  episcleralen  Gewebe  unvermeidlich  ist. 
Die  hierbei  nicht  zu  umgehende  Durchschneidung  einer 
Vortexyene  verursacht  eine  nur  geringe,  leicht  zu  stillende, 
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übrigens  irrelevante  Blutung.    Der  meridionale  Schnitt  ist 
ist  nun  unter  keinen  ümst&nden  früher  auszufahren,  als 
bis  es  auf  solche  Weise  gelungen  ist,  mit  Hülfe  des  nach 
Maassgabe  des  besonderen  Falles  schon  geöffnet  gdialtenen 
Zirkels  diejenige  Stelle  der  Scleralwand  sicher  und  hequem 
zu   erreichen,   an  welcher  jener  anzulegen  ist.    Es  wird 
derselbe  mit  vorsichtigen,  langsam  eindringenden  Zügen 
executirt,  um  wo  möglich  zunächst  eben  nur  Sclera  und 
Chorioidea   zu    durchtrennen    und    ist   hierzu   bei  si^b- 
retinaler  Lage  der  Blase  selbstredend  nur  das  schmale 
Staarmesser,  Schneide   der  Sclera  zugewendet,    zu  ver- 
wenden, während  in  anderen  Fällen  die  Wahl  zwischen 
diesem  und  der  Lanze  dem  Belieben  des  Operateurs  anheim 
gegeben  wei'den   kann"**).    Nach  erfolgter  Entbindung  des 
Parasiten  wird  das  Stück  1.  2.  der  Sutur  mittelst  einer 
untergeschobenen  Sonde  aufgehoben,  abgezerrt,   und  hat 
man  nun,  nachdem  jenes  zwischen  1.  und  2.  durchschnitten 
worden  ist,  vor  ihrer  Schliessung  nur  dafür  Sorge  zu  tragen, 
dass  die  Nadeln  auch  durch  die  Insertionsleiste  des  Muskels 
und  durch  den  der  Hornhaut  anliegenden  Theil  der  Conjunctiva 
gefohrt  werden.  —  um  jüe  allerdings  sehr  delicate  Operation 
in  dieser  subtilen  Weise  sicher  und  ohne  jede  durch  Un- 
ruhe und  Pressen  des  Patienten  bedingte  Störung  ausfahren 
zu   können,   nehme   ich   dieselbe  prindpieU  stets  unter 
Chloroformnarkose  vor.  Als  antiseptische  Inundation  konmit 
gegenwärtig  Sublimatlosung  (1:5000)  zur  Verwendung.— 
Noch  eines  Punktes  mOchte  ich  gedenken.    Befindet  sich 
das  Operationsobject  am  hinteren  Pole  des  Auges  oder  in 
dessen  unmittelbarster  Nähe  (No.  2,  3;  12,  15, 19,  20, 22) 
so  wird  es  nur  bei  sehr  stark  forcirter  Innenwendnng  des 


*)  Die  gleiche  Erwägung  würde  ich  der  von  Arlt  be- 
schriebenen. (Graefe-Sämisch,  IIL  Bd.,  p.  394)  und  von  Treitel 
gewählten  (Knapp*»  Archiv,  XV.  3  und  4,  p.  260)  Schnittfähnmg 
mit  dem  schmalen  Messer,  den  Rücken  der  Sclera  zugewendet» 
entgegenstellen  müssen. 
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Bulbus  und  nach  umfangreichem  Abprftpariren  der  epi- 
scleralen  Gewebe  möglich,  eben  noch  bis  zu  jener  Stelle 
seiner  Wandung  vorzudringen  ^  an  welcher  die  Incision 
stattzufinden  hat.  Die  Ausführung  derselben  würde  in 
diesen  Fällen  unzweifelhaft  leichter  sein,  wenn  man  hierzu 
den  Bulbus  in  gleicher  Weise  wie  bei  Neurotomia  optico- 
ciliaris,  luxirte,  doch  habe  ich  dies,. in  der  Besoigniss,  durch 
die  hiermit  unvermeidlich  verbundene  Spannung  und  Zer- 
rung der  Nerven  und  Gef&sse  zu  schaden,  bisher  Unter- 
lasten. 

Nach  allem,  was  ich  auf  dem  besprochenen  Gebiete 
beobachtet  und  er&hren  habe,  kann  ich  mich  nicht  geneigt 
fQhlen,  von  einer  andern  Art  der  operativen  Behandlung 
intraocular  gelagerter  Cysticercen  bessere  Resultate  zu 
erwarten,  als  von  der  mittelst  des  meridionalen  Schnitts 
ausgeführten  Extractionsmethode.  Meine  eignen  Bestre- 
bungen gingen  ursprünglich  dahin,  den  P&rasiten  .  mit 
discidirenden  Instrumenten  zu  erreichen  und  durch  Ver- 
wundung unschädlich  zu  machen.  Schon  vor  einer  langen 
Beihe  von  Jahren  habe  ich  dahin  zielende  Versuche,  auch 
ttut  ophthalmoscopischer  Armirung,  mehrfach  ausgeführt, 
bin  hierbei  indess  nicht  glüdclich  gewesen.  Vorausgesetzt, 
dass  die  beabsichtigte  Verwundung  auf  diesem  Wege 
wirklich  gelänge,  was  immerhin  vielfach  recht  problematisch 
ist,  es  würde  die  Behauptung,  dass  ein  weiteres  Verbleiben 
des  verletzten  Cysticercus  im  Bulbus  ganz  unbedenklich 
sei,  doch  erst  durch  eine  grossere  Beihe  von  Versuchen 
zu  beweisen  sein*  Das  unsichere  jenes  Ver&hrens  in 
Ausführung  und  Erfolg  bestimmte  mich  daher  bald,  von 
einer  weitereu  Verfolgung  desselben  abzustehen  und  statt 
dessen  die  in  ihrer  Durchführung  und  in  ihrem  Gelingen 
viel  exacter  zu  bemessende  Badicaloperation  zu  cultivireu. 
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Anmerkung.  Mehrfach  ist  von  einzelnen  Fachgenossen  gegen 
meine  Gysticercusoperationen  der  Einwand  erhoben  worden,  dass 
dieselben  im  Grande  nichts  Neues  enthielten,  da  der  von  mir  be- 
nutzte   meridionale  Einschnitt    zur  Entbindung  der 
Parasiten  ja  schon  von  Arlt  ausgeführt  und  empfohlen 
worden  sei  (Graefe-Sämisch  Bd.  ni,  pag.  394).    Die  Bedeu- 
tung jener  Arbeiten,   welche   eine  historische  Darstellung  der 
Gysticercusoperationen  keineswegs  beabsichtigten,  liegt  indass 
durchaus  nicht  in  der  Empfehlung    der  meridionalen  Schnitt- 
führung,  deren  Vortheile  mir  -ausserhalb  aller  Discussionen 
zu   liegen  schienen   und  habe  ich  sogar  gegen  die  von  einer 
Seite  mit  wohlwollender    Parteinahme,  für  mich   aufgestellt« 
Behauptung,  dass  jene  Schnittführung  mein  Verdienst  sei,  aus- 
drücklich prbtestirt  (Archiv  v.  Graefe  XXVm.  1.  p.  187).  Die 
Yon   mir  ausgegangene  Förderung  der.  Gysticercusoperationen 
dürfte  vielmehr  durch  meine  kritische  Darlegung  der  den  Er- 
folg beeinflussenden  Ghancen,  darch  meine  Angabe  eines  den 
letztem  in  hohem  Grade  sichernden  Localisationsmodus,  beson- 
ders aber  durch  die  von  mir  befürwortete  Ausdehnung  der 
Indicationen*  zur  Operation    auf .  die    in    den  hintersten 
Theilen   des  Bulbus  befindlichen  Parasiten  und  durch 
die    Ausführung    derselben    gegeben    sein.      Die    Meinung 
.von   Graefe *s    nämlich,    dass    die   hier    gelagerten    Gysti- 
cercen   für  ein  operatives  Eingreifen  unerreichbar  und  daher 
von  der  Indication  zu  einem  solchen  ausgeschlossen  seien,  war 
bis  dahin  von  keinerSeite,  auch  nicht  von  Arlt,  theoretisch 
oder  praktisch  widerlegt  worden.    Auch  in  des  Letztem  Falle 
handelte  es  sich  eben  nur  um  Extraction  eines  mehr  in  den 
vorderen  Theilen,  d.  h.   in  der  praeäquatorialen  Gegend  ge- 
legenen Gysticercus,   denn  es   befand  sich   dort  der  vordere 
Grenzpunkt  des  Einschnitts  nach  der  von  Arlt  gegebenen  Be- 
schreibung nur  3 — 4  Mm.  vom  Horahautrande  entfernt.  Der 
Schritt  vom  Aequator  rückwärts  nach  den  hinteren  Pol,  topo- 
graphisch zwar  ein  Bückschritt,  dürfte  also  trotz  der  Bedenken 
meiner  Gegner  und  einiger  meiner  Freunde  in  der  Sache  selbst 
doch  ein  Fortschritt  gewesen  sein. 


fin  Beitrag  ZV  Lehn  von  den  angeborenen 

Linsenanomalien. 

Von 
Prof.  Schiess-Gemuseas. 


Angeborene  Formanomalien  transparenter  Linsen  bei 
sonst  gut  ausgebildeten  Angen  gehören  zn  den  ophthalmo- 
logischen  Baritaten,  weshalb  ich'  nicht  anstehe,  nach- 
folgenden FaH  an  dieser  Stelle  in  extenso  mitzutheilen: 

Ernst  S.,  12  Jahre  alt,  aus  Bheinfelden  zeigte  sich  am 
18.  Februar  1885  in  unserer  Poliklinik  und  blieb  behufe  ge- 
nauerer Untersuchung  und  Beobachtung  bis  zum  27.  in  unserer 
Klinik.  In  der  Familie  finden  sich  keine  besonderen  Krank- 
heiten oder  Abnormitäten;  die  Mutter  hat  als  Kind  häufig  an 
Augenkrankheiten  gelitten.  Der  Knabe  soll  immer  sehr 
,ykurzsichtig"  gewesen  sein.  Seitdem  er  die  Schule  besucht, 
soll  er  jeden  Winter  eine  Äugenentzfindung  bekommen  haben, 
sich  aber  ausserdem  andauernd  mit  Lesen  und  Schreiben  be- 
schäftigt haben  ohne  besondere  Ermüdung. 

Status:  Der  hochaufgeschossene,  magere  und  etwas  blasse 
Knabe  zeigt  äusserlich  nichts  Auffälliges  an  den  Augen.  Lid- 
spalten eher  etwas  gross;  Hornhäute  eher  gross;  vordere  Kammer 
beiderseits  ziemlich  tief;  Irisgewebe  von  zartem,  eher  atro- 
phischen Aussehen.  Bei  der  geringsten  Bewegung  der  Augen 
entsteht  in  der  unteren  Hälfte  der  Iris  starkes  Schlottern.  Linkes 
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Auge:  Nach  Erweiterung  der  schwarzen  Pupille  zeigt  sich 
bei  Durchleuchtung  quer  durchs  untere  Drittel  derselben  ziehend, 
eine  scharfe,  horizontal  yerlaufende,  schwarze  Linie,  die  den 
unteren  Band  der  defecten  Linse  darstellt;  der  vordere  Kapsel* 
reflex  ist  im  Uebrigen  an  seiner  normalen  Stelle  sichtbar  und 
sind  keinerlei  Locomotionen  der  Linse  auch  bei  raschen  Be- 
wegungen sichtbar.  Der  untere  Linsenrand  ist  ganz  scharf, 
so,  wie  man  bei  randständiger  Iridectomie  den  normalen  Linsen- 
rand sieht,  nur  anders  in  seinem  Verlauf.  Schaut  der  Patient 
gerade  nach  vom,  und  beleuchtet  man  das  Auge  mit  dem 
Spiegel,  so  schliesst  sich  an  den  schwarzen  Linsenrand  ein 
nach  oben  allm&hlich  sich  abtönender  Schatten  ans,  der  immer 
breiter  wird,  je  mehr  der  Patient  nach  oben  schaut.*}  Beim 
Blick  des  Patienten  nach  nnten  erscheint  die  ganze  Pupille 
mit  Ausschluss  der  scharfen,  schwarzen  Linie  des  Linsenrandes 


R.  Auge.     ^  L.  Auge. 

gleichmässig  hell  erleuchtet.  Die  untere  Begrenzung  des 
Linsensystems  bildet  eine  horizontale,  ganz  seicht  nach  unten 
convexe  Linie,  wie  die  Figur  zeigt.  Ganz  deutlich  lassen  sich 
bei  schiefer  Beleuchtung  die  zarten  Zonulafasem  verfolgen 
die  sich  an  den  •  abnormen  Linsenrand  überall  in  continuo 
ansetzen;  es  sind  feine,  abwärts  verlaufende,  parallele  Streifchen. 
Je  nachdem  man  den  linsenfreien  oder  linsenhaltigen  Theil  der 
Papille  zur  Untersuchung  benutzt,  bekommt  man  das  aufrechte 
oder  umgekehrte  Bild.  Die  Papille  zeigt  einen  ziemlich  be- 
deutenden atrophischen  Bügel;  die  retinalen  G^efässe  sind 
durchschnittlich  eng  und  nehn^en  einen  ungewöhnlich  gestreckten 
Verlauf.  Das  Pigmentepithel  der  Chorioidea  ist  schwach  ent- 
wickelt und  sind  die  Gefässe  derselben  sehr  deutlich  sichtbar. 


*)  Auf  der  Figur  ist  derselbe  ungefUir  so  abgebildet,  wie 
es  bei  Durchleuchtung  mit  dem  Spiegel  beim  Blicke  gerade  nach 
vom  sich  zeigt. 
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SechtoB  Ange  zeigt  ein  ganz  ähnliches  Verhalten,  nur 
Terlänft  die  untere  Grenzlinie  der  Linse  ganz  schwach  nach 
innen  zu  aufsteigend,  um  gegen  den  inneren  Linsenrand  in 
zwei  scharfen  Auskerbungen  zum  normalen  Linsencontour  über 
zugehen.  Auch  hier  zeigt  sich  an  den  schwarzen  Grenzcontour 
anschliessend  ein  je  nach  der  Augenstellung  des  Patienten 
in  seiner  Breite  wechselnder,  nach  oben  allmählich  abtönender 
Schatten.  Auch  hier  sind  die  feinen,  parallelen  Zonulafasem, 
welche  Glaskörper  und  Kammerwasser  von  einander  scheiden, 
deutlich  sichtbar  bis  zum  Linsenrande  zu  verfolgen.  Li  den 
hinteren  Linsenparthien  findet  sich  hier  eine  zarte,  streifige, 
in  zwei  Aeste  sich  theilende  und  in  einen  kleinen  runden  Knopf 
endende  Linsentrübung;  bei  gewöhnlicher  Tagesbeleuchtung 
und  enger  Pupille  ist  diese  Trübung  nicht  sichtbar.  Auch  hier 
kleiner  sichelförmiger  Bügel. 

Die  Tension  ist  beiderseits  normal;  beiderseits  eine  massige 
allgemeine  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes  für  Weiss;  für 
Both  normal. 

S.  bei  enger  Pupille  ohne  Gläser  B.  '%oo  mit  — 12,  S.  Vr. 
„    „        „  „  „  „       L.  "/joo  mit  — 16,  S.  Vs. 

S.  bei  weiter  Pupüle  ohne  Gläser  B.  "/»oo  mit  +  7,   S.  Vt-'/s. 

„    „        „      *     „   *      ,,  „        L.  »Vjoo  mit  +  4,5S.  VVs. 

Astigmatismus  nicht  nachzuweisen.  Die  Pupillenerweiterung 
erreicht  nur  einen  massigen  Grad.  Patient  giebt  spontan  an, 
mit  weiter  Pupille  etwas  besser  zu  sehen.  Er  sieht  niemals 
doppelt;  auch  führen  Versuche,  durch  Differenzirung  des  linsen- 
haltigen  und  linsenlosen  Bildes  mit  farbigen  Gläsern  Doppel- 
bilder herbeizuführen,  zu  keinem  Besultat. 

_        • 

In  der  älteren  Literatur  finde  ich  über  Form- 
anomalien transparenter  Linsen  keine  Angaben.  Auch 
die  Ansbente  in  der  neueren  Literatur  ist  sehr  dürftig. 
Unter  dem  Namen  Coloboma  lentis  finden  sich  wohl 
eine  Anzahl  von  Einkerbungen  des  Linsensystems  von 
Heyl*),  Der**)  mid  Anderen  erwähnt;  sie  sind  aber, 
wie   die  älteren  Fälle  von  Ammon***),  Wagnerf)  und 

*)  Aunales  d'ocnlistique  1877. 
**)  Lyon  midical  1878. 

***)  Zeitschrift  f.  Ophthalmologie.    L  'Band.    S.  55. 
t)  Zeitschrift  f.  Ophthalmologie.    111.  Band.    S.  288. 
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Stellwag  *)  mit  Golobomen  der  Iris  und  Ghorioidea  und 
Betina  oder  mit  Ectopie  der  linse  verbanden.  Nur  bei 
Becker**)  finde  ich  die  knrze  Angabe:  ,,So  fimd  ich 
einmal  ohne  eigentliche  Verschiebung  der  Liose  nach  oben 
und  aussen  die  untere,  innere  Hälfte  der  Linse  durch  zwei 
dicke  und  breit  contourirte,  sich  unter  einem  rechten 
Winkel  sdineidende,  gerade  Linien  begrenzt'*  Becker 
meint,  diese  Formenänderung  sei  durch  ungleichen  Zug 
der  Zonula  entstanden.  Dann  beschreibt  Bresgen***)  ein 
doppelseitiges  Coloboma  lentis;  aber  beide  Linsen  zeigen 
perinudeare  Trübungen  und  hintere  Gorticalistrübungen. 
Ich  habe  schon  im  Jahre  1871  in  Zehender*s  Klinischen 
Monatsblättem  einen  Fall  von  angeborenem  Linsendefect 
beschrieben  und  abgebildet  Es  handelte  sich  um  ein 
myopisches  in  seiner  Form  sonst  normales  Auge  und  war 
nur  eine  unbedeutende  Trübung  des  Linsensjstems  vor- 
handen; kein  Coloboma.  Der  Fall  ist  auch  Wedl  und 
Bock  in  ihrem  neuesten  Werke  ^^Pathologische  Anatomie 
des  Auges"  bei  der  Zusammenstellung  der  Formanomalien 
der  Linse  entgangen. 

unser  Fall  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  linke 
Linse  vollständig  klar  ist  und  die  rechte  nur  eine  ganz 
zarte  Trübung  zeigt,  die  das  Sehvermögen  nicht  wesentlich 
herabsetzt 

Ohne  Zweifel  handelt  es  sich  um  eine  angeborene 
Veränderung,  da  der  Knabe  immer  als  *  kurzsichtig  an- 
gesehen worden.  Sehr  beachtenswerth  ist  auch  die  voll- 
ständig erhaltene  Zonula,  die  bei  genauerer  Einstellung 
und  etwas  schiefem  Einfallen  des  künstlichen  Lichtes  sich 
ausserordentlich  schön  in  ihrer  zarten  radiären  Anordnung 
verfolgen  lässt  —  Der  eigenthümliche,  auf  der  Figur 
angedeutete  Schatten,  der  sich  an  den  schwarzen  scharfen 


*)  Stellwag,  Ophthalmologie.    I.  Band.    S.  744. 
**)  Becker,  Anatomie  der  gesunden  und  kranken  Linse,  p.  129. 
♦**)  A.  f.  A.    IV. 
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Bandcontour  d«s  nnteren  Linsenbordes  anschliesst,  sich 
beim  Abwärtssehen  ganz  verliert,  beim  Aufwärtssehen 
immer  mehr  zuninmit,  erklärt  sich  sehr  einfach  ans  dem 
Beflex  des  nnteren,  fast  walzenförmigen  Linsenrandes.  Es 
mag  dieser  starke  Beflex  auch  det  Grund  sein,  warum  der 
Patient,  obwohl  er  bei  weiter  Pupille  mit  den  entsprechen- 
den Goncavgläsem  besser  sah,  als  mit  enger  Pupille  und 
den  Gorrigirenden  Goncavgläsem,  doch  schliesslich  die 
Gorrection  mit  Goncavgläsem  bei  enger  Pupille  vorzog. 
Es  mag  hier  nebenbei  bemerkt  sein,  dass  der  anfängliche 
Gedanke,  den  Patienten  durch '  eine  künstliche  Pupille 
hindurch  den  aphakischen  Theil  derselben  benutzen  zu 
lassen,  fallen  gelassen  wurde. 

Da  bei  unserem  Falle  die  Zonula  in  völliger  Gontinuität 
vorhanden  ist,  bin  ich  eher  geneigt  fdr  das  Zustande- 
kommen einer  solchen  abnormen  Gonfiguration,  resp.  das 
Ausfallen  eines  Theils  des  Linsenparenchyms  die  Erklärung 
von  Hejl  anzunehmen,  dass  einzelne  Aeste  der  Arteria 
hyaloidea  mangelhaft  entwickelt  waren  oder  ganz  gefehlt 
haben.  Die  Becker'sche  Ansicht  eines  verschiedenen  Zuges 
der  Zonula  ist  wohl  nur  auf  ektopirte  Linsen  oder  solche,  bei 
denen  ah  einer  Stelle  die  Zonula  fehlt,  anwendbar.  Lnmer* 
hin  müssen  wir  annehmen,  dass  das  spätere  Leben  der 
Linse  nicht  gelitten,  sondern  dass  sie  von  den  Bandtheilen 
her  gerade  so  weiter  wachse,  wie  ein  ganz  wohl  geformtes 
Linsensystem,  da  auch  rechts,  wo  wir  ja  eine  feine  Linsen- 
trübung haben,  dieselbe  den  unteren  Linsenrand  völlig 
frei  lässt.  —  Von  anderweitiger  mangelhafter  Entwickelung 
in  den  Augen  unseres-  Patienten  wäre  allenfalls  noch  die 
deutlich  atrophische  Bildung  der  Iris,  die  flacher  und 
in  ihrem  Balkensystem  wenig  entwickelt  'erscheint,  auch 
auf  Mydriatica  weniger  reagirt,  als  normale  Individuen 
gleichen  Alters,  anzuführen. 

Zum  Schlüsse  mache  ich  noch  darauf  aufmerksam, 
dass  in  jenem  früheren  Falle  und  hier  es  sich  um  myopische 
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Augen  handelt;  hier  sogar  um  höchste  Grade  der  Myopie. 
Diejenigen,  welche  die  hohen  Grade  der  Myopie  mit  ihren 
Bügeln  mit  mangelhaftem  Abschluss  der  hinteren  unteren 
Bulbuswandungen  in  Zusammenhang  bringen,  finden  hier 
vielleicht  eine  Brücke  zur  mangelhaften  Bildung  der  Linse. 
Ich  for  meinen  Theil  begnüge  mich,  auf  dieses  Neben- 
einanderbestehen aufmerksam  gemacht  zu  haben. 


Ein  Fall  von  cavemösem  IdeThaatsaToom  mit 
EiiooheiiBohale  bei  einem  elQ'&hrigen  M&dchen. 

Von 

Dr.  E.  Nordenson  aus  Stockholm. 
Hierau  Tafel  V  u.  VI,  Fig.  1-3. 


Im  Jahre  1868  schrieb  von  Graefe  (Archiv  f.  0.  XIV.  2. 
p;  106):  ,J}ie  Aderhautgeschwülste  sind  dem  kindlichen 
Alter  fast  fremd,  noch  fremder  als  andere,  z.  B.  orbitale 
Sarcomformen.  Ein  Vorkommen  anter  dem  15.  Lebensjahre 
scheint  zu  den  äussersten  Seltenheiten  zu  gehören  und  erst 
vom  30.  Jahre  erlangen  sie  eine  grossere  Frequenz".  Wenn 
man  die  Statistik  in  Betracht  zieht,  die  später  über  die 
jntraocnlären  Tumoren  veröffentlicht  ist,  findet  man,  dass 
von  Graefe*s  Aussage  wenig  modifidrt  wird.  Unter  den 
250  Fällen  von  Sarcom  des  üvealtractus,  welche  Fuchs  in 
seiner  Monographie  (Sarcom  des  üvealtractus,  Wien  1882) 
zusammengestellt  hat,  findet  man  nur*  16  Fälle  bei  Indi- 
viduen unter  15  Jahren  (6.1  7o)-  Diese  Procentzahl  ist 
wahrscheinlich  noch  zu  hoch  und  wird  sich  noch  bedeutend 
reduciren,  wenn  man,  wie  Horner  bemerkt  (Gerhardt, 
Handbuch  der  Einderkrankheiten,  Krankheiten  des  Auges 
im  Kindesalter  p.  378),  die  Fälle  weglässt,  wo  aus  den 
Originalangaben  überhaupt  kein  sicherer  Schluss  gezogen 
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werden  kann,  und  wenn  künftig  das  Vorkommen  der 
conglobirten  Iris-  und  Chorioidealtnbercalose  besser  berück- 
sichtigt wird.  Immerhin  lässt  sich  ans  dieser  Statistik 
entnehmen,  „dass  das  Sarcom  vorzüglich  eine  Krankheit 
des  reiferen  Mannesalters  und  des  Oreisenalters  ist'*  (Fuchs 
1.  c.  p.  231).  •    .  . 

Ich  bin  in  der  Lage,  in  den  folgenden  Zeilen  Mit- 
theilung über  ein  intraoculares  Sarcom  bei  einem  11  jShrigen 
Kinde  zu  machen,*)  welches  durch  sdtenere  pathologisch- 
anatomische Veränderungen  noch  besonders  interessant  ist 

• 

Das  enucleirte  und  geöffnete  Auge,  welches  Prof.  Leber 
mir  gütigst  zur  pathologisch- anatomischen  üntersnchuog  über- 
lassen hat,  wurde  demselben  aus  Dublin  von  Prof.  Swanzj 
mit  folgenden  Bemerkungen  zugeschickt: 

,,Am  1.  Nov.  1882  erschien  in  der  Dubliner  Klinik  die 
11jährige  Norah  Goward  mit  einer  Erkrankung  des  rechten 
Anges.  Anamnestisch  liess  sich  Nichts  weiter  ermitteih,  als 
dass  das  Auge  ungefähr  vor  drei  Jahren  ohne  bekannte  Ur- 
sache sich  entzündet  und  schon  ein  Jahr  lang  dasselbe  Aus- 
sehen dargeboten  habe  wie  jetzt.  Eine  vorhergegangene  Ver- 
letzung wurde  bestimmt  in  Abrede  gestellt.  —  Status 
praesens:  B.  Pupille  stark  erweitert»  am  meisten  nach  unten 
aussen,  wo  sich  zugleich  die  Iris  atrophisch  zeigt.  Iris  der  Cornea 
genähert,  liegt  nicht  der  Linse  auf,  sondern  zwischen  ihr  und 
der  geschrumpften  und  verkalkten  Linse  findet  sich  ein 
Zwischenraum  von  etwa  1"\  Die  Hornhaut  zeigt  im  unteren 
äusseren  Abschnitt  einen  kleinen  Fleck.  Zwischen  der  atro- 
phischen Partie  der  Iris  und  der  Cataract  erhält  man  ans  der 
Tiefe  einen  Befiez  wie  von  einer  Neubildung.  Nach  aussen 
und  unten  von  der  Cornea  sind  die  Conjunctivalgefässe 
erweitert.  Das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  ist  voll- 
kommen gut. 


*)  Eine  kurze  Mittheilung  über  diesen  Fall  wurde  bereits  auf 
der  Heidelberger  Ophth.  Versammlung  im  Jahre  1883  gemacht 
(Sitasungshericht  p.  193—195),  doch  dflrfte  die  Seltenheit  des  Be- 
f^des  eine  ausführlichere  Veröffentlichung  an  dieser  Stelle  recht- 
fertigen. 
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« 

Klinische  Diagnose:  Tnmor  im  unteren  äusseren  Qua- 
dranten der  vorderen  Hälfte  des  Bulbus.  —  Bei  Eröffiiung  des 
Bulbus  fand  sich,  dass  der  auf  einen  Tumor  bezogene  Beflex 
im  vorderen  Abschnitt  des  Auges  nur  von  einem  Theil  der 
überall  abgelösten  und  an  dieser  Stelle  weit  nach  vorn  ver- 
schobenen Betina  herrührte;  es  fand  sich  aber  wirklich  ein 
kleiner  Chonoidealtumor,  der  jedoch,  im  hinteren  unteren 
Quadranten  gelegen,  während  des  Lebens  nicht  gesehen  werden 
konnte/* 

Das  im  verticalen  Meridian  durchschnittene  Auge  misst 
im  Sagittal4urchmesser  22.  Mm.,  im  Aequatorialdurchmesser 
21.  Mm.  Im  hinteren  Abschnitt  bietet  dasselbe  den  gewöhnlichen 
Befund  bei  Sarcomen  der  Chorioidea,  wobei  nur  die  seltene 
histologische  Beschaffenheit  der  Geschwulst  von  Interesse  ist. 

'Der  etwa  bohnengrosse  Tumor  sitzt  im  hinteren  unteren 
Abschnitt  (vergl.  Fig.  1)  der  Chorioidea  und  stellt  sich  als 
eine  scharf  abgesetzte  Verdickung  derselben  von  etwa  11  Mm. 
meridionalem  Durchmesser  und  5  Mm.  Höhe  dar.  Der  Durch- 
schnitt ist  von  bräunlicher  Farbe  und  cavemöser  Textur.  Die 
innere  Fläche  ist  von  einer  weisslichen  Bindenschicht  umgeben, 
einer  Art  Schale  von  1.5  Mm.  Dicke,  die  beim  Durchschneiden 
Knochenhärte  darbietet  und  von  dem  übrigen  Tumor  durch 
einen  dunkleren  Pigmentstreifen  getrennt  ist 

Die  Betina  ist  von  der  Papille  bis  zur  Ora  serrata  trichter- 
förmig abgelöst,  ohne  den  wenig  prominenten  Tumor  zu  be- 
rühren. Während  in  der  oberen  Hälfte  in  der  gewöhnlichen 
Weise  die  abgelöste  Betina  an  der  Ora  serrata  in  die  nicht  ab- 
gelöste Pars  ciliaris  umbiegt,  ist  dagegen  im  unteren  umfang  die 
abgelöste  Betina  nach  vom  gezogen  und  überzieht  die  Innenfläche 
des  Ciliarkörpers  und  die  hintere  Fläche  der  Zonula  bis  zum  Lin- 
senrande, so  dass  der  Olaskörperraum  seitlich  von  der  Linse 
ganz  aufgehoben  ist.  Die  Ausdehnung,  in  welcher  die  abge- 
löst« Netzhaut  der  Zonula  unmittelbar  anliegt,  ist  besonders 
gross  nach  aussen  unten,  wo  die  Zonula  wegen  der  ungleichen 
Schrumpfung  der  Linse  eine  beträchliche  Breitenausdehnung 
erlangt  hat.  (Es  ist  dies  die  Stelle,  welche  während  des  Lebens 
einen  Tumor  vorgetäuscht  hatte.)  Ausser  dem  grösseren  Tumor 
findet  sich  dicht  hinter  der  Ora  serrata  noch  eine  auf  dem 
Durchschnitt  stark  stecknadelkopfgrosse  bräunliche  Verdickung 
der  Aderhaut.    Der  Best  des  Olaskörperraumes  ist  von  yer- 
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dichteter  GlaskOrpersabstanz  eingenommen.     Ghorioidea  and 
Sclera  im  Uebrigen  ohne  makroskopische  Verandenuig. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  an  Dicken- 
durchschnitten des  Tumors  (vergL  Fig  2)  erscheint  der- 
selbe zum  bei  weitem  grösstenTheile  aus  bluthaltigen 
Gefassräumen  zusammengesetzt.  Die  quer  oder  schräg 
vom  Schnitte  getroffenen  Gefässwände  zeigen  zwar  stellenweise 
deutlich  die  Structur  von  Arterien  oder  von  Venen,  dazwischen 
finden  sich  aber  weite  mit  Blut  erfüllte  B&ume  (a),  die  nur  von 
zarten  Bindegewebsstreifen  (b)  mit  Endothelbelag  von  einander 
getrennt  sind  und  in  grosser  Zahl  dicht  beisammen  liegen. 
Zwischen  den  die  Wandung  dieser  *  Gefäsarftume  bildenden 
Bindegewebssepten  ist  fast  durchweg  kaum  etwas  von  eigent- 
lichem Stroma  der  Geschwulst  vorhanden;  nur  hier  und  da  sind 
spindelförmige  Zellen  in  etwas  reichlicherer  Menge  zwischen- 
gelagert, so  dass  die  Geschwulst  nicht  als  reines  Angiom,  son- 
dern als  Angiosarcom  aufzufassen  sein  dürfte. 

Die  den  Tumor  umgebende  harte  Schale  (B)  besteht  ans 
inselfDrmig  vertheilten  und  unter  einander  zusammenhängenden 
Lamellen  aus  echter  Enochensubstanz  (c),  eingelagert 
in  ein  faseriges  Gewebe  (d)  mit  reichlichen  Spindelzellen,  das 
hier  und  da  einen  grosseren  Arterien-  und  Venenzweig  enthält 
Die  innersten  Schichten  des  Tumors  bestehen  aus  einem  homo- 
genen nur  theilweise  verknöcherten  Bindegewebe  mit  ein- 
gesprengten  Pigmentklumpen  hämatogenen  Ursprungs  (e) 
(Hämotoidin),  welches  den  Uebergang  zwischen  dem  eigent- 
lichen Tumor  und  der  Enochenschale  bildet  Die  Innenfläche 
der  Enochenschale  ist  von  unregelmässig  angeordneten  ZeUen 
des  Betinalpigmentes  und  von  rothen  Blutkörperchen  bedeckt 

Sowohl  innerhalb  der  Enochenschale  als  an  der  Grenze 
zwischen  dem  Enochen  und  dem  cavemösen  Gewebe  findet  man 
Züge  von  schwarzbraunem  Pigment,  die  offenbar  einer 
Wucherung  des  Betinalpigments(Pigmentepithels)  ihren  Ursprung  ' 
verdanken,  indem  an  einzelnen  Stellen  sich  ein  unmittelbarer 
Uebergang  der  eben  beschriebenen  pigmentirten  Züge  in  das  Pig- 
mentepithel beobachten  läset  Die  äussere,  der  Sclera  zugekehrte 
Hälfte  des  Tumors  enthält  dagegen  hellbraune,  spindelförmige 
'  Pigmentzellen,  die  offenbar  wegen  der  Uebereinstimmung  ihres 
Aussehens  für  präexistirende,  der  Aderhaut  angehOrige  pig- 
mentirte  Stromazellen  zu  halten  sind.    Der  Tumor  weist  daher 


Ein  Fall  von  cayernOsem  Aderbautsarcom  etc.  63 

drei  yerschiedene  Arten  von  Pigmentirnng  auf;  übrigens  ist 
seine  Hauptmasse  pigmentlos. 

Die  Chorioidea  ist  reicblich  von  runden  Zellen  durcb- 
setzt;  ibre  Gefässe  sind  sebr  erweitert  und  strotzend  mit  Blut 
gefüllt.  '  Auf  der  Lamina  elastica  sitzen  zablreicbe  ziemlicb 
grosse  Drusen  vou  dem  gewöbnlicben  gescbicbteten  Bau.  ünter- 
balb  des  Tumors  sind  die  perivasculftren  Scheiden  einiger 
grösseren  Gefässe  stark  mit  Bundzellen*  infiltrirt. 

Die  kleine,  auf  dem  Durcbscbnitt  stecknadelkopfgross 
erscheinende  Wucherung  dicht  hinter  der  Ora  serrata  besteht 
aus  zwei  Theilen:  einem  kleinen,  äusseren,  der  hauptsächlich 
aus  gewuchertem  Betinalpigment  mit  sehr  wenig  unpigmentirten 
Spindelzellen  und  einzißlnen  Gefässen  besteht  und  einem  grosseren 
inneren  Theil,  gebildet  von  einem  zarten  Gerüst  unpigmentirter 
Zellen,  zwischen  welchem  sich  grössere  Mengen  gelbrothen 
Pigments  in  verschiedenen  Formen  vorfinden.  Dieses  meist 
schollige  Pigment,  welches  aber  stellenweise  auch  deutlich  in 
einem  runden  oder  spindeligen  Zellkörper  sich  eingeschlossen 
zeigt,  ist  jedenfalls  haematogenen  Ursprungs,  wie  auch  die 
Probe  mit  Ferrocjankalium  und  Salpetersäure  erkennen  lässt. 
Diese  Wucherung  ist  daher  in  ihrem  Bau  von  der  grösseren 
Neubildung  durchaus  verschieden  und  wohl  nicht  als  eigent- 
licher Tumor  aufzufassen.  Hiermit  steht  auch  im  Einklang, 
dass  sie  nicht,  wie  man  nach  dem  Aussehen  an  meridionalen 
Durchschnitten  glauben  könnte,  ein  rundliches  Knötchen  dar- 
stellt, sondern  vielmehr  einen  äquatorial  verlaufenden  Wulst, 
was  sich  daraus  ergiebt,  dass  das  gleiche  Aussehen  auf  einer 
grossen  Zahl  solcher  Durchschnitte  immer  wiederkehrt. 

Die  abgelöste  Netzhaut  ist  total  degenerirt;  sie  stellt 
fast  nur  noch  ein  stark  gewuchertes  Bindegewebsgerüst  dar 
mit  zahlreichen  eingelagerten  Pigmentklumpen  und  ohne  ihre 
regelmässige  Schichtung.  Nur  in  der  Nähe  der  Papille  ist 
noch  eine  Andeutung  von  Schichtung  erhalten.  Dicht  an  der 
PapiUe  finden  sich  in  die  Netzhaut  zahlreiche  drusige  Gebilde  ein- 
geschlossen, die  wohl  für  Drusen  der  Glaslamelle  zu  halten 
sind,  welche  in  die  Netzhaut  hinein  gewachsen  waren. 

Die  Oberfläche  der  Papille  ist  nicht  excavirt  und  mit 
rothen  Blutkörperchen  bedeckt  Der  Opticusstamm  ist  stark 
;nit  Eemen  durchsetzt,  doch  ist  ein  grosser  Theil  dieses  Eern- 
reichthums  wohl  nur  ein  relativer  wegen  der  partiellen  Atrophie 
der  nervösen  Elemente. 
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Der  verdichtete  Glaskörper  zeigt  im  vorderen  Abschnitt 
wohl  ausgebildete  Gapillargefässe,  welche  von  den  Ciliarföri- 
sätzen  aus  in  denselben  hineingewachsen  sind.  Sein  Gewebe 
enthalt  in  einer  theils  feinstreifigen,  theils  feinkörnigen  Gnmd- 
substanz  eingelagerte  weisse  und  rothe  Blutkörperchen,  sowie 
zahlreiche  mehrkemi^e  vacuolenhaltige  und  mit  Fortsätzen 
versehene  Zellen,  die  den  sogenannten  Glaskörperzellra  ent- 
sprechen. Die  verdickte  Zonula  ist  mit  Rundzellen  und 
Pigmentschollen  besetzt. 

Im  vorderen  Abschnitt  des  Bulbus  fällt  zunächst  eine 
ungleichmässig  geschrumpfte  Cataract,  eine  Ver- 
wachsung des  Kammerwinkels  und  ein  eigenthQmliches, 
partielles  Staphjlom  an  der  Sclerocornealgrenze  ohne 
äussere  Prominenz  auf. 

Die  Linse  ist  in  allen  Durchmessern  verkleinert,  aber 
viel  stärker  in  ihrer  unteren  Hälfte,  so  dass  sie  auf  dem 
verticalen  Durchschnitt  eine  Bimform,  mit  dickerem  oberen 
und  dünnerem  unteren  Ende  darbietet;  ihre  Dicke  beträgt 
oben  3  Mm.  und  unten  nur  1,5  Mm.,  ihre  Begrenzung  erscheint 
leicht  wellig.  Die  stärkere  Schrumpfang  der  unteren  Hälfte 
bewirkt  eine  asymmetrische  Lage  des  Linsenkörpers,  so  dass 
auf  der  einen  Seite  der  Zwischenraum  zwischen  ihm  und  den 
Ciliarfortsätzen  im  Tergleich  mit  der  anderen  Seite  verlängert 
erscheint.  Die  vordere  Kapsel  ist  stellenweise  gefedtet  und 
an  ihrer  inneren  Fläche  von  einem  wohlausgebildeten  Kapsel- 
staar  überzogen;  das  Kapselepithel  setzt  sich  über. die  innere 
Oberfläche  des  Kapseistaares  fort;  auch  an  der  Innenfläche 
der  hinteren  Kapsel  findet  man  einen  Kapselstaar.  An  einer 
Stelle  zeigt  die  vordere  Kapsel  eine  deutliche  Unterbrechung 
ihrer  Continuität,  wobei  die  Lücke  durch  den  Kapselstaar 
bedeckt  bleibt;  ihre  Bänder  sind  hier  nach  aussen  umgerolit 
Auch  an  der  hinteren  Kapsel  ist  die  Continuität  eine' Strecke 
weit  unterbrochen  und  durch  Kapjselstaar  ersetzt. 

Die  getrübte  Linse  zeigt  zum  Theil  noch  gut  erhaltene 
Faserzüge,  dazwischen  aber  freies  Myelin  und  Trümmer  von 
Linsenfasern,  ferner  grosse,  sogenannte  Wedrsche  Zellen;  an 
einigen  Präparaten  trifft  man  Gebilde,  welche  mit  Wahrschein- 
lichkeit für  neugebildete  Capilktrschlingen  gehalten  wurden, 
nur  dass  nirgends  Blutkörperchen  darin  enthalten  waren;  da- 
gegen fanden'  sich  zwischen  den  Linsenelementen  ziemlich  viele 
rothe  Blutkörperchen  und  zwar  in  gleicher  Weise  in  vielen  auf 
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einander  folgenden  tfikrotomschnitten,  so  dass  sie  nicht  zu- 
fällig  in  die  Präparate  hinein  gerathen  sein  konnten. 

Die  vordere  Kammer  hat  in  der  Mitte  eine  Tiefe  von 
2 Mm.;  am  Bande  ist  die  Iriswurzel  ringsum  mit  der  hinteren 
Hornhaatfläche  verwachsen,  dei^  Kammerwinkel  also  vollständig 
aufgehoben.  Dagegen  ist  die  hintere  Kamtner  dem  entsprechend 
abnorm  tief.-  Die  Verwachsung  zwischen  Iris  und  Hornhaut- 
rand ist  am  meisten  ausgesprochen  nach  unten,  wo  auch  die 
Breite  der  Iris  nur  halb  so  gross  erscheint. als  nach  oben. 
'Die  Iris  ist  hier  kolbig  verdickt  und  an  der  hinteren  Fläche 
mit  der  stark  verdickten  Zonula  innig  verbunden,  der  wiederum 
in  gleicher  Weise,  wie  schon  bemerkt,  die  abgelöste  Betina 
anhaftet.  Durch  diese  Verschiedenheit  der  Irisbreite  erscheint 
die  Pupille  unregelmässig  nach  unten  erweitert.  An  der  Stelle 
der  Verwachsung  zwischen  Iris  und  Hornhaut  verdickt  sich 
die  im  übrigen  gut  erkennbare  Membr.  Descemetii.  Der  mit 
dem  Homhautrand  verwachsene  periphere  Theil  der  Iris  ist 
mehr  oder  minder  stark  verdünnt,  stellenweise  fast  bis  auf  das 
Uvealpigment  geschwunden.  Besonders  ausgesprochen  ist  diese 
Atrophie  an  einer  nach  oben  aussen  gelegenen  Stelle,  wo  die 
atrophische  Iris  eine  Art  £xcavation,  die  an  der  injieren  Fläche 
der  Sclerocomealgrenze  gelegen  ist,  auskleidet,  (vergL  Fig.  3). 
Der  Befand  hat  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  einem  flach 
geheilten  Irisvorfall,  nur  mit  Ausnahme  davon,  dass  es  nicht 
gelang,  das  Irispigment  durch  die  ganze  Dicke  des  Scleral- 
randes  bis  an  die  äussere  Fläche  zu  verfolgen.  Die  Lamellen 
des  Scleralrandes  sind  beiderseits  an  der  Grenze  der  AushOblung 
scharf  abgeschnitten  und  die  Enden  der  Faserzüge  etwas  ge- 
schwollen. Die  äussere  Wand  der  Grube,  die  übrigens  nicht 
nach  aussen  ausgebuchtet  ist,  wird  nur  von  einer  ziemlich  dünnen 
Schicht  von  Scleralgewebe  gebildet.  Der  Ansatz,  der  Coi^iunctiva 
aib  Homhautrand  liegt  eine  Strecke  cornealwärts  von  der  Grube, 
woraus  hervorgeht,  dass  diese  im  Bereich  der  Sclera  und  nicht 
der  Cornea  ihre  Lage  hat,  was  bei  den  sonstigen  Veränderungen 
ohne  diesen  Anhaltspunkt  nicht  so .  sicher  zu  erkennen  wäre. 
Die  Innenfläche  der  Grube  ist,  wie  bemerkt,  mit  uvealpigment, 
als  Best  der  atrophischen  Iris  ausgekleidet.  Dicht  nach  hinten 
folgt  der  Ansatz  des  Ciliarmuskels  und  nach  vorn  der  Beginn 
der  Membrana  Descemetii,  welcher  hier  die  Iris  noch  unmittel- 
bar anliegt.  Der  Abstand  zwischen  dem  Anfang  des  Ciliar- 
kOrpers  und  dem  auf  diese  Weise  nach  vom  verschobenen 
Irisursprung  beträgt  2  Mm. 

T.  Qraefe'f  Arebiv  fttr  Ophthalmologie  XXXI.  4.  5 
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An  einer  Anzahl  von  Schnitten  findet  sich  auch  central- 
wärts  von  der  zuletzt  beschriebenen  VerSnderung  eine  binde- 
gewebige Verbindung  zwichen  dem  Bande  der  atrophischen  Iris 
und  der  äusseren  Fläche  der  vorderen  Kapsel. 

.  Im  unteren  Umfang  der  Hornhaut  findet  sich  eine  solche 
Ausbuchtung  nicht;  nur  die  starke  Atrophie  der  Iris  and  .eine 
geringe  Lockerung  des  ISfewebes  der  Sclerocornealgrenze  sclieint 
den  ersten  AnfEuig  des  gleichen  Processes  anzudeuten.  Hier 
finden  sich  auch  noch  die  Durchschnitte  der  Gefässe  des  Circulus 
venosus,  welche  oben  nicht  mehr  nachweisbar  sind. 

Das  Gewebe  der  Iris  ist  mehr  oder  minder  reichlich  mit 
Uvealpigment  infiltrirt.  Die  Iris  ist  an  verschiedenen  Stellen 
durch  Synechien  mit  der  vorderen  Linsenkapsel- verbunden. 

Der  GiliarkOrper  ist  allenthalben  etwas  in  die  Länge 
gezogen  und  verdünnt. 

Die  Cornea  von  normaler  Dicke,  zeigt  in  ihren  Band-* 
theilen  neu  gebildete  Geftsse  und  Infiltration  mit  Ljmph- 
kOrperchen,  am  stärksten  am  oberen  Bande  und  in  der  Um- 
gebung des  oben  beschriebenen  kleinen  Staphyloms. 

Die  im  Leben  bemerkte  kleine  Trübung  im  äusseren  unteren 
Abschnitt  wurde  an  den  Hornhaut  enthaltenden  Schnitten  nicht 
wahrgenommen  und  bleibt  ihre  Natur  somit  fraglich. 

Das   soeben  näher  beschriebene  Auge  ist -nicht  nur 
bemerkenswert!!  wegen  des  höchst  seltenen  Vorkommens^ 
einer    theil weise  ossificirten  Oeschwnlst  im   Innern  des 
Bulbus,    sondern    auch    durch    die   Gombination    dieser 
Oesohwulstbildung  mit  Veränderungen  im  vorderen  Abschnitt 
desselben,  dqren  £ntstehungsweise  und  Verhältniss  7U  dem 
Tumor   schwierig   zu   erklären   sind.    Was   zunächst  die . 
Natur  des  Tumors  anlangt,   so  wurden  dessen  charakte- 
ristische Eigenthümlichkeiten,  Zusammensetzung  ans  enorm 
weiten,     nur    durch    äusserst    spärliches    zeüenhaltiges 
Zwischengewebe  verbundenen,  vasculäreü  Räumen  und  das 
Vorkommen  einer  dünnen  Enochenschale  oben  eingehend 
beschrieben.  Man  konnte  schwanken,  ob  die  Geschwulst  für- 
ein  reines  cavemOses  Angiom  oder  für  ein  Angiosarcom 
zu  halten  sei;  doch  spricht  der  Umstand,  dass  an  manchen 
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Stellen,  randliche  und  spindelförmige  Zellen,  wie  sie  sonst 
in  Sarcomen  der  Äderhaut  1)eobachtet  werden,  in  etwas  reich- 
licherer Menge  vorkommen,  doch  wohl  fAr  die  AufEassung 
alf  Angiosarcom,  ohne  dass  ich  aber  auf  diese  Unterscheidung 
grossen  Werth  legen  m^hte.  In  ihrem  macroscopischen* 
Aussehen  unterscheidet  sie  sich  jedenfalls  in  Nichts  von 
den  so  häufig  vorkommenden  Chorioidalsarcomen,  die  als 
scharf  abgesetzte  knotige  Verdickungen  der  Aderhaut  in 
das  Innere  des  Bulbus  vorspringen  und  mit  einem  reich- 
haltigen subretinalen  Ergüsse  serOser  Flüssigkeit  verbunden 
sind.  Ob  übrigens  die  Geschwulst  auch  in  Hinsicht  der 
Malignität  einfach  in  die  Beihe  der  sonst  bekanntlich  durch- 
weg bösartigen  Aderhautsarcome  gestellt  werden  darf, 
bleibt  natürlich  unentschieden,  da  bei  ihrer  noch  geringen 
Entwickelung  eine  heteroplastische  Verbreitung  im  Bereich 
des  Auges  oder  gar  Metastasenbildung  noch  nicht  zu 
erwarten  war,  wie  denn  auch  die  Patientin  nach  Entfernung 
des  Auges  vollkommen  gesund  geblieben  ist.  Es  müssen 
in  dieser  Beziehung  weitere  Erfahrungen  abgewartet  werden, 
da  die  vorliegende  Qeschwulatform  am  Auge  bisher  noch 
nicht  beschrieben  zu  sein  scheint.  Wenigstens  ist  es  mir 
bei  möglichst  genauer  Durchforschung  der  Literatur  nicht 
gelungen,  die  vollständige  Beschreibung  eines  gleichen 
Falles  zu  finden  und  auch  in  der  1882  erschienenen 
Monographie  über  das  Sarcom  des  Uvealtractus  von  Fuchs 
findet  man  p.  153  nur  folgende  Aussage:  „Es  ist  nicht 
sicher,  ob  überhaupt  bis  jetzt  ein  wahres  Osteosarcoma  in 
in  der  Uvea  beobachtet  worden  sei."  Alt  erwähnt  zwar 
p.  149  in  seinem  Compendium  der  Histologie  des  Auges, 
dass  er  einmal  Knochenbildung  im  intraoculären  Sarcom- 
gewebe beobachtet  habe  und  giebt  auch  1.  c.  p.  löO  eine 
Abbildung  eines  microscopischen  Präparates,  aber  ohne 
alle  genauere  Mittheilung  über  den  Fall  selbst. 

Es  ist  mir  wohl  bekannt,  dass  auch  schon  von  anderer 
Seit^  das  Vorkommen  tbeilweise  ossificirter  Oeschwulst- 

5* 
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bUdongen  im  Innern  des  Bnlbas  besohrieben  worden  ist. 
Die  betreflEenden  Fälle  sind  aber  von  dem  oben  bescfarieboien 
durchaus  versdhieden  und  weder  aus  dem,  was  von  dem 
klinischen  Verlauf,  noch  von  dem  pathologisch-anatomischea 
Befunde  derselben  mitgetheilt  wird,  erhfllt  man  die  üeber- 
Zeugung,  dass  es  sich  um  eohte  Tumoren  und  nidit  viel- 
mehr um  theilweise  verknöcherte  Bindegewebswneherongea 
entzündlichen  Ursprungs  gehandelt  habe.  Es  ist  bekaant, 
dass  die  die  InnenflAche  der  Chorioidea  bedeckenden  Binde* 
gewebsmassen,  welche  naqh  Ablauf  chorioiditiBcher  Processe 
so  häufig  angetroffen  werden,  gar  nicht  selten  der  Sitz 
wahrer  VerknOcherung  werden;  in  der  Begel  stellen  die- 
selben fl&chenhafte  Auflagerungen  der  Chorioidea  von  mehr 
oder  minder  bedeutender  Dicke  dar,  welche  entweder  ganz 
oder  nur  theilweise  ossificiren,  so  dass  im  ersteren  Fall 
die  Chorioidea  von  einer  continuirlichen  Enochenschale 
bekleidet  ist.  Seltener  wird  bei  totaler  Ablösung  und 
Zusammenschrumpfung  der  Betina  der  ganze  subretinale 
Baum  von  partiell  verknöcherten  Bind^ewebsmassen  aus- 
gefällt, in  welchen  mitunter  noch  kfisig  eingedickte 
eitrige  Exsudate  zurückgeblieben  sind;  alsdann  ist  wohl 
auch  die  Betina  ganz  .unkenntlich  geworden  und  in  den 
entzündlichen  Producten  aufgegangen,  welche  somit  das 
ganze  Innere  des  Bulbus  mehr  oder  minder  gleicfamftssig 
ausfällen.  In  solchen  Fällen  ist  am  Fiftpsiate:  zuweilen 
die  differentielle  Diagnose  zwisdien  Tumor  und  Ausgang 
von  Entzündung  nicht  so  leicht  zu  stellen,  besonders  wenn 
die  Anamnese  nicht  zu  Gebote  steht  In  zweifelhaften 
Fällen  dieser  Art  wird  man  aus  dem  makroskopischen 
Yerhalten  in  der  Begel  die  besten  Auüsdilüsse  edalten 
und  weit  sicherer  in  der  Beurtheilung  gehen  als  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  allein,  zumal  wenn  die- 
selbe nur  an  kleineren,  kein  genügendes  üebersiohtsbild 
gebenden  Schnitten  ausgef&hrt  wird.  In  unserem  Fall 
war  von  entzündlicher  Exsudation  im  Bereiche  der  Chorioidea 
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oder  des  CiliaikOrpers  duroham  nichts  vorhanden;  die  Ver- 
knOcherangen  besohrftnkten  sich  rein  auf  die  Oberflftche 
.des  scharf  abgesetzten  Tumors.  Das  Verhalten  ist  ganz 
dasselbe  wie  bei  partiell  ossificirenden  Sarcomen  anderär 
EOrpertheile. 

Die  andere  Eigenthflmlichkeit  unserer  Geschwulst,  die 
caTemOse  Beschaffenheit  derselben,  ist  auch  sonst  nicht 
so  selten  beobachtet,  wie  ja  die  Aderhautsarcome  sich 
durchweg  durch  grossen  Blutreichtbum  auszeichnen;  doch 
ist  auch  hier  etwas  Exceptionelles,  indenci  ein  grosser  Theil 
der  Geschwulst  aus  dünnwandigen  Blutrtamen  ohne  jedes 
Zwischengewebe  ausbaut  ist. 

Besondere  Schwierigkeiten  macht  die  Erklftrung  der 
Pathogenese  der  VerAnderungen  im  vorderen  Bulbus- 
abschnitte  und  deren  etwaiger  Zusammenhang  mit  der 
Geischwulstbüdung.  Es  fanden  sich  hier  eine  eigenthllm- 
liche  Form  von  partieller  Staphylombüdung  an  der 
Sclerocomealgrenze,  eine  Gataract  mit  ungleichmftsstger 
Schrumpfung  der  Linse,  Eapselstaar  und  Contmuitftts- 
trennung  der  vorderen  sowohl  als  der  hinteren  Linsen- 
kapsel, soine  eine  hintere  SyAechie  zwischen  Iris  und  liinse. 
Einen  Theil  diesef  Verftndeiungen  muss  man  mit  Sicherheit, 
einai  anderen  mit  grOsster  Wahrscheinlichkeit  auf  eine 
Verletzung  als  Ursache  zurückfuhren,  obwohl  die  Anamnese 
dafOr  keinerlei  Anhaltspunkte  gewfthrt.  Die  Angehörigen 
der  kleinen  Patientin  stellten  eine  Verletzung  durchaus 
in  Abrede,  doch  ist  zu  bekannt,  wie  hftufig,  trotz  der 
bestimmtesten  Versicherung  des  Gegentheils,  zumal  bei 
Eindem,  Verletzungen  aus  dem  objectiven  Befunde  mit 
Sicherheit  zu  schlieisen  sind,  als  dass  man  auf  jene 
Aussage  grosses  Gewicht  leg«i  könnte.  Die  durch  Eapsel- 
staar ausgefüllten  Locken  in  der  vorderen  und  hinteren 
linseiikapsel  in  Verbindung  mit  der  ungleichmftssigen 
Volumsverkleinemng  der  Linse,  sowie  das  Vorkommen 
zahlreicher  roüier  Blutkörperchen  in  der  Linsensubstanz 
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lassen  sich  nicht  anders  als  durch  eine  vorhergegang^e 
Verletzung  erklären^  womit  auch  die  6igenthflmlidie  Yer- 
änderong  an  der  Gorneoscleralgrenze  im  besten  Iginklang 
steht.  An  letzterer  deutet  die  scharfe  Trennung  der 
Lamellen  der  Sdera  an  der  Grenze  der  Grubenbildung  ganz 
bestimmt  auf  eine  Verletzung  hin.  Wie  schon  bemerkt, 
macht  der  Befund  ganz  den  Emdruck  wie  ein  mit  Bildung 
einer  ectatischen  Narbe  geheilter  Irisvorfall,  nur  mit  der 
aufiallenden  Eigenthfimlichkeit,  dass  die  Trennung  der 
Lamellen  der  Sclera  nicht  durch  die  ganze  Dicke  der 
letzteren  hindurchgeht,  sondern  nur  etwa  durch  die  Hälfte 
derselben  und  dass  durch  den  stehengebliebenen  Theil  des 
Scleralrandes  sich  nirgends  Beste  vom  Lisgewebe  bis  an 
die  Oberfl&che  yerfolgen  liessen,  welche  nicht  hatten  ent- 
gehen können,  da  der  betreffende  Theil  des  Bulbus  in  eine 
fortlaufende  Beihe  von  Schnitten  zerlegt  wurde.  Die  em- 
fachste  Erklärung  fOr  dieses  Verhalten  ist  wohl  die,  dass 
es  sich  um  eine  Stichverletzung  gehandelt  habe,  wobei  die 
Lris  nicht  vollkommen  vorfiel,  sondern  nur  zwischen  die 
Wundränder  in  der  Tiefe  eingeklemmt  wurde.  Die  gering- 
fügige Stichnarbe  konnte  später  in  ihrem  äusseren  Theil 
spurlos  verschwinden,  während  sie  nach'  innen  durch  die 
eingeli^erte  Iris  auseinandergedrängt  wurde.  Die  Stich- 
verletzung mochte  .gleichzeitig  die  Linse  getroffen  haben, 
welche  in  der  Nähe  ihres  Bandes  von  vom  nach  hinten 
durchbohrt  wurde,  was  zunächst  zu  starker  oataractOser 
'  Linsenquellung  und  später  zu  der  beschriebenen  Art  von 
ungleichmässiger  Schrumpfung  fbhrte.  Die  Linsenquellung 
und  die  Verwachsung  zwischen  Iris  und  Hornhaut  im 
Bereich  der  Narbe  bewirkte  eine  Verlegung  des  Eammer- 
winkels  undSecundärgläucom,  welches  wieder  die  Ent- 
stehung der  Ectasie  begünstigte. 

Das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Netzhautabl5sung 
und  Glaskörperverdichtung  weist  aber  weiter  darauf  hin, 
dass  die  Verletzung  sich  nicht  auf  die  Linse  beschränkt 
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haben  wird,  sondern  dass  vermnthlich  der  fremde  EOrper 
nach  Perforation  der  hinteren  Kapsel  bis  in  den  Glaskörper 
vordrang  nnd  hier  entlsflndliche  Veränderungen  anregte, 
welche  zu  fibrillftrer  Verdichtung  und  Schrumpfung  des 
Glaskörpers  und  secuiidärer  Ablösung  der  Retina  führten. 
Vielleicht  ist  es  nun  nicht  zu  gewagt,  auch  die  Entstehung 
des  Tumors  damit  in  Verbiudung  zu  bringen. 

Da  kein  fremder  Körper,  obwohl  mit  grösster  Sorgfalt 
danach  gesucht  wurde,  im  Auge  zu  finden  war,  so  kann 
es  sich,  wenn  überhaupt  eine  Verletzung  vorlag,  nur  um 
eine  Stichverletzung  gehandelt  haben,  bei  der  der  stechende 
Körper  mindestens  bis  in  den  Glaskörper  vordrang,  viel- 
leicht aber  auch  die  gegenüberliegende  hintere  Wand  des 
Bulbus  erreichte  und  hier  eine  Blutung  hervorrief.  Eine 
traumatische  Entstehung  von  Geschwülsten  ist  hinreichend 
sicher  gestellt  und  die  eigenthümliche  Form  und  der 
grosse  Gefässreichthum  unserer  Geschwulst  würde  mit 
einer  solchen  Herkunft  sehr  wohl  harmoniren.  Vor  nicht 
langer  Zeit  wurde  in  der  Göttinger  Augenklinik  ein  Fall 
beobachtet,  in  welchem  eine  solche  Verletzung  der  hinteren 
Bulbuswand  nach  einem  Stich  durch  eine  Stricknadel, 
welcher  Irisvorfall  und  partielle  Linsentrübung  bewirkt 
hatte,  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  konnte.  Nach 
erfolgter  Heilung  fand  sich  nämlich  bei  der  ophthalmo- 
skopischen Untersuchung  eine  kleine  Aderhautruptur  an 
der  gegenüberliegenden  Stelle,  als  Beweis,  dass  die  stumpf- 
spitzige Nadel  nicht  nur  den  Linsenrand  durchbohrt  hatte, 
sondern  bis  zur  hinteren  Bulbuswand  vorgedrungen  war. 
Der  Fall  beweist,  dass  Stich  Verletzungen,  wie  unsere 
Annahme  sie  voraussetzt,  wirklich  vorkommen  und  dient 
ihr  somit  als  willkommene  Stütze. 

Obgleich  diese  Annahme  nicht  sicher  bewiesen  werden 
kann,  so  d.ürfte  sie  doch  die  grösste  Wahrscheinlichkeit 
fbr  sich  haben,  da  sie  alle  die  verschiedenen  an  dem  Auge 
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gefimdenen  Verftndeningen  ans  einer  Quelle  herzuleiten 
ini  Stande  ist. 

Wir  wollen  nicht  versäumen  zu  erwähnen,  dass  die 
beschriebenen  Veränderungen  an  der  C!omeo6cleralgrenze 
sehr  an  den  Befund  eines  Falles  von  Buphthalmus  oonge- 
nitus  erinnern,  den  Raab  (Elin.  Monatablätter  1876,  p.  22) 
näher  beschrieben  hat  und  von  welchem  man  auch  in 
Becker*8  Atlas  der  topographischen  Anatomie  des  Auges, 
in.  Lief.,  Fall  XIX,  eine  Beschreibung  mit  Abbildung  findet 
In  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  eine  schon  ausge- 
bildete Ectasie,  also  ein  sogenanntes  Jntercalarstaphylom, 
dessen  Entstehung  Baab  auf  primär  entzündliche  Ver- 
änderungen dieser  Gegend  zurttckfQhrt  Für  dieselbe 
Pathogenese  des  Comeoscleralstaphyloms  in  emer  Reihe 
von  Augen  plaidirt  Alt  in  seinem  Aufsatze  „Unter- 
suchungen über  die  Entwicklung  und  Natur  des  Comeo- 
scleralstaphyloms ohne  traumatischen  Ursprung**  in  Enapps 
Archiv  1877,  p.  444.  Da  die  zugehörigen  Kranken- 
geschichten nicht  .mitgetheilt  sind,  erlauben  wir  uns  nicht 
2u  entscheiden,  ob  man  in  den  angeführten  Fällen 
berechtigt  ist,  die  Möglichkeit  eines  stattgefundenen  Traumas 
bestimmt  auszuschliessen. 

Gottingen,  October  1885. 


Erklärung  der  Abildiingen. 

Fig.    1.   Sagittaldturchflchnitt  des  Bolbas,  laterale  Hälfte.    Ader- 
hautsarcöm,  NetshaatablOsoiig,   geechnimpfte  Cataract 

Fig.    *2.  Durchschnitt  durch  einen  Theil  des  Tomon. 

A)  fiigentlicher  Tumor,  B)  verknöcherte  Schale, 
a)  Gefässlumina,  b)  Septa  zwischen  denselben,  c)  Knochen- 
bälkchen,  d)  bindegewebige  Züge'  dazwischen,  e)  innerste 
Schicht  des  eigentlichen  Tumors  mit  h&matoidinhaltigen 
ZeUen. 

Fig.    3.  Durchschnitt  durch  die'  mit  atrophischer  Iris  ausgekleidete 
Gmbenbüdung  an  der  Sclerooomealgrenie. 
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Znr  Behandlung  der  Gonjunotiyitis  granolosa 

..  dniQh  EzoiBion. 


.     Von 
Dr.  B.  Bichter  in  Berlia. 


Eine  derjenigen  Augenerkranknngen,  die  mit  am  hänfig- 
sten  in  unseren  östlichen  Provinzen  Bumal  das  Interesse 
des  Arztes  in  AnspmcB  nehmen,  ist  nnzweifelhaft  die 
GonjnnctiTitis  granalosa.  Man  wird  kaum  einen  beschäftig* 
ton  Arzt  in  Ost*  und  Westprenssen  finden,  der  nicht  eine 
mehr  oder  minder  grosse  Zahl  von  Traohomeikrankungen 
beobachtet,  der  nicht  mit  Bedauern  gesehen  hätte,  wie 
selbst  die  leichtereh  EäUe  der  rationellsten  Behandlun^^ 
meist  nur  in  Monaten  weichen,  um  auch  dann  noch  häufig 
zu  reoidiviren,  wie  die  schwereren  und  schwersten  Formen 
trotz  sorgfiUtigstor  Therapie  nicht  selten  unaufhaltsam 
oder  doch  nur  zeitweise  gebessert  und  dann  sich  um  so 
rapider  verschlimmernd ,  zur  totden  oder  fiist  •  totalen 
Erblindung  des  betroffene  Individiums  fdbren. 

Auch  ich  hatte  schon  während  moner  Studienzeit  in 
Königsberg  vielfach  Gelegenheit  Trachome  zu  sehen,  die 
jeder  Behandlung  trotzten  und  durch  stete  erneute  Nach- 
Schübe  allmählich  in  eine  so  traurige  Verfiassung  geriethen, 
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dass  mir  selten  die  Unzulänglichkeit  unserer  Therapie,  die 
nur  jn  der  Anwendung  von  Medicamenten  und  eventuell 
Scarificationen  (ich  sehe  von  den*durch  sekundäre  Verän- 
derungen nothwendig  gemachten  Operationen,  wie  Peritomie, 
Lidoperationen  etc.  ab)  bestand,  so  eindringlich  klar  ge- 
macht wurde,  wie  gerade  hier.  Um  so  mebr  war  ich  er- 
staunt, als  mir  im  Anfange  des  vorigen  Jahres  Gelegenheit 
gegeben  wurde,  einige  von  Heisrath  in  Königsberg  nach 
seiner  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  (Jahi^ang 
1882)  zum  ersten  Male  veröffentlichten  Methode  operirte 
Fülle  vor  und  nach  der  Operation  zu  sehen.  War  es  doch 
ein  von  den  meisten  bedeutenden  *  neueren  Autoren 
angenommener  Grundsatz  gewesen,  eine  direkte  chirur- 
gische   Behandlung    der    Grannulationen    zu    verwerfen, 

« 

schien  es  doch  von  vornherein,  als  mQsse  ein  so  eingrei- 
fendes Verfahren,  bei  dem  unter  Umständen  fast  der  ganze 
Tarsus  und  die  gesammte  Uebergangsfalte  entfernt  werden 
sollten,  nothwendig  zu  den  schwersten  Stellungs-  and  Func-. 
tionsanomalien  des  operirten  Lides  flQhren. 

Indessen  das,  was  ich  bei  den  von  Heisrath  Operirten 
sah,  bestätigte  diese  Befürchtung  nicht,  es  rechtfertigte 
nicht  das  Vorurtheil  gegen  eine  chirurgische  Behandlung 
des  Trachoms  überhaupt 

Ich  beschloss  also,  mich  eingehender  mit  der  Sache 
zu  beschäftigen  und  lege  in  dem  Folgenden  meine  Be- 
obachtungen nieder,  die,  während  einer  Dauer  von  ca. 
9  Monaten  gemacht,  vielleicht  im  Stande  sind,  ein  G^ 
ringes  zur  Entscheidung  für  oder  wider  die  operative 
Therapie  der  Granulationen  beizutragen. 

Bevor  ich  aber  auf  meine  eigenen  Beobachtnngen^ein- 
gehe,  sei  es  mir  gestattet,  in  kurzem  Abriss  die  Geschichte 
der  chirurgischen  Behandlung  des  Trachoms  zusanunen- 
zufassen: 

Ich  übergehe  mit  .wenigen  Worten  jenen  mehr  sympto- 
matischen Eingriff,   welcher  das  Uebel  nicht  durch  Ent- 
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f^ung  der  krankhaften  Einlagerangen  selbst  za  beseitigen 
sacht,  sondern  seine  bis  heute  anerkannte  Bedentang 
haaptsftchlich  seiner  Eigenschaft  als  lokal  blutentziehendes 
Mittel  zn  verdanken  hat:  die  Scarificationen.  Ihre  anter 
gevrissen  Umständen^  vor  Allem  bei  stark  geschwellter,  . 
blutreicher  saccalenter  Aagenbindehäut  hervortretende  gute 
Wirkung  ist  nicht  abzulengnen  —  eine  direkte  Entfernung 
der  KCmer  wird  man  durch  sie  kanm  erzielen,  wenn  auch 
Pilz  die  weicheren  Nenbildangen  dnrch  Scarificationen  er- 
öffnen und  ihres  Inhaltes  entleeren  zn  können  ge- 
hofft hat. 

Von  anwesentlichem  Interesse  sind  ferner  jene  Metho- 
den der  operativen  Therapie,  welche  darch  Gompression 
des  Lides  zwischen  zwei  leicht  aaf  die  Fläche  gebogenen 
Plättchen  eine  Sttckbildung  des  granulösen  Processes  zu 
erreichen  streben,  ebenso ,  wie  die  von  einem  italienischen 
Arzte,  Mariano,  empfohlene  Stichelung  der  Gonjunctiva 
mit  einer  Lanzette  und  nachfolgende  Aetzung  mit  Blaa- 
stein  oder  Höllenstein. 

Was  non  die  Versuche,  die  Granulationen  als  solche 
chirnrgisch  zu  zerstören  und  heraaszunehmen  betrifft,  so 
sind  dieselben  bis  in  die  ersten  Anfänge  einer  medicini- 
schen  wissenschaftlichen  Thätigkeit  zu  verfolgen.  Wenig- 
stens sind  die  leider  nicht  im  Znsammenhange  vorhandenen 
Sätze,   in   welchen   in   Hippokrates   Werken   (de  visu) 

• 

eine  Operation  von  den  Lidern  geschildert  wird,  kaum  auf 
etwas,  anderes  zu  beziehen,  als  auf  eine  der  Conjunctivitis 
granulosa  nahe  verwandte  oder  mit  ihr  identische  Erkraur 
kung.  Das-  hierbei  angewandte  Verfahren  bestand  darin, 
dass  die  erkrankte  innere  Lidfläche  mit  einem  von  mile- 
sischer  Wolle  umwickelten  spindelförmigen  Stücke  Holz 
so  lange  gerieben  wurde,  bis  an  Stelle  des  Blutes 
nur  noch  eine  seröse  oder  blutig-serösen  Flüssigkeit  ab- 
tropfte; die  wunde  Fläche  wurde  dann  mit  sorgfältiger 
Vermeidung  des  Gialirrandes  und  Lidknorpels  cauterisürt 
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und  mit  ^lem  EupferUnmen  enthaltenden  Medicament 
behandelt.  Bei  besonders  starke  saioomatSsen  Grannl»- 
tionen  wurden  die  Wachenu^en  mit  dem  Messer  eiddirt» 
während  das  Yer&hren  im  Uebrigen  dem  oben  erw&hnten 
entsprach*.  So  wenigstens  deutet  Anagnostakis  nnd  wohl 
mit  Beoht,  die  in  dem  hippokratisoben  Sammelwerke  ent* 
haltene  Schilderung  der  Operation. 

Die  alexandrimische  Schule  sowie  die  römischen  Aerzle 
vor  Galen  behielten  die  hippcdoratisohe  Operatiim  mit 
geringen  Modificationen  in  der  Wahl  der  Instrmnente'bci, 

■ 

während  Oalen  ;ich  über  den  Nutzen  der  Blepharoxysis 
sehr  zweifelhaft  auslässt  und  sie  bei  schon  bestdienden 
HolmhautgeschwOren  ganz  verwirft.  Skeptischer  noch  als 
Galen  äussert  sich  Severus  über  den  Werth  der  Operation.. 
Dennoch  wurde  sie  auch  während  jener  Zeit  noch  vielfiich 
geübt,  so  von  Alexander,  Paulus  u.  A. 

Das  wenig  productive,  den  Lehren  der  Alten  blind- 
lings folgende  Mittelalter  brachte  auf  diesem  Gebiete  ebenso 
wenig  einen  Fortschritt  hervor;  die  Blepharoxysis  wurde, 
besonders  von  arabischen  Aerzten,  nach  wie  vor  in  An- 
wendung gezogen,  und  der  Scharfsinn  der  einzelnen  Ghimr- 
gen  zeigt  sich  höchstens  in  der  Anwendung  verschiedener 
neuer  Intrumente,  die  oft  sehr  sonderbar  und  in  ihren 
Wirkungen  unberechenbar  waren,  wie  der  Bimstein,  die 
Haut  einiger  Fische,  der  Kopf  des  Dintenfisches ,  Distd- 
kOpfe  etc.  etc. 

Nachdem  später  mit  dem  allmäligen  Verfall  der 
medidnischen  Kunst  auch  die  BlejAiaroxysis  in  Vergessen- 
heit gerathen  war,  f&hrte  Woolhouse  gegen  Anfimg  des 
18.  Jahrhunderts  die  Operation  wieder  als  eine  neue  Er- 
findung ein,  ohne  dass  sie  sich  indessen  trotz  lebhafter 
Empfehlung  von  SeitenMauchart^s  und  auch  Platner^s,  dessen 
raodificirte  Methode  mehr  den  Scarificationen  glich,  allg^ 
meine  Geltung  verschaffen  konnte.  *Sie  ist  jetzt  ganz 
verlassen  und,  wenn  auch  noch  vor  wenigen  Jahren  von 
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Anagnostakis  der  vereinzelte  Versneh  gemacht  ist,  sie  in 
etwas  verftnderten  Form  wieder  zu  Ehren  zu  bringen, 
nor  mehr  als  eine  historische  Merkwtürdigkeit  m  be-r 
trachten. 

Um  nun  zn  den  neueren  Öperationsmethoden  über- 
zugehen, so  unterscheiden  sie  sich  alle  vortheilhaft  dadurch 
?on  dem  rohen  Verfahren  der  Alten,  dass  durch  Anwendung 
von  Messer  und  Scheere  glatte  Wunden  gesetzt  werden 
und  es  mehr  in  der  Macht  des  Operateurs  liegt,  die  Tiefe 
und  den  ümfong  seines  Eingriffes  zu  bemessen. 

Luteus  excidirte  während  der  schweren  Ophthalmien 
in  der  belgischen  Armee  die  eiiizelnen  Körner  aus  der 
GoiyonctiYa  des  unteren  Lides  und  war  mit  dem  Erfolge 
zufrieden,  während  er  mit  derselben  Operation  am  oberen 
lade  nach  seiner  eigenen  Angabe  den  Zustand  eher  ver- 
schlechterte; wie  Luteus  verfuhrMackenzie,  der  anfangs 
die  chirurgische  Entfernung  der  Neubildungen  verworfen 
hatte.  Fano  befOrwortete  dieExcision  einzelner  EOmer 
bei  eingewurzeltem,  jeder  anderen  Behandlung  trotzendem 
Leiden«,  indem  er  vor  jeder  Verletzung  der  Schlein^haut 
warnte  und  die  Abrasion  des  Tarsus,  welche  Goursserant 
m^dem  Glauben,  es  huidele  sich  beim  .Trachom  um  eine 
wnehamde.  Affection  des  Tarsus,  übte,  entschiedas  be« 
kftmpfte. 

Brnen  besonders  wannen  Fürsprecher  fand  die  Excision 
einzelnfir  Körner  femer  in  Pilz.  Er  schnitt  die  Oranula 
aus  der  üebergangsfalte  zumal  heraus^  verschonte  aber 
die  in.  der  Copjunctiva  des  Tarsus  sitzenden,  weil  sie  da 
nicht  ohne  Mitbetheiligung  des  gesunden  Gewebes  zu 
fassen  seien;  dann  sorgte  er  fOr  reichliche  Kachblutung. 
Der  Letzteren,,  deren  Nutzen  er  sdbst  immer  wieder  bet(mte, 
scheint  Pilz  auch  wohl  den  grösseren  Theil  seiner  guten 
Eärfoige  zuschreiben  zu  müssen.  Bei  frischen  Granula- 
tioneni  mit;  weichem  oder  flüssigem  Lihalte  begnügte  Pilz 
sich  damit,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Bläschen*  durch. 
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seichte  Schnitte  zu  eröffnen,  oder  er  stach  sie  an,  nm  so 
das  Korn  heranstreten  zn  lassen. 

Prenss  wendet  die  Exdsion  der  Nenbildüngen  mit 
dem  Messer  ebenfalls  an,  wenn  sie  zerstreut  und  in  nicht 
zu  grosser  Zahl  auf  der  üebergangsfalte  sitzen. 

Desmarres  hält  bei  umfangreicher  alter  Erkrankung 
die  Excision  far  absolut  indivirt;  er  entfernt  die  Wudie- 
rungen  nur  oberflächlich  unter  Vermeidung  der  Mucosa 
und  gestattet  nur  bei  weichen  gallertartigen,  perlschnurartig 
angereiht  in  der  üebergangsfalte  sitzenden  Granulationen 
ein  Mitfassen  der  umgebenden  Conjunctiva,  doch  mit  mög- 
lichster Schonung  derselben. 

Q  al  e  z  0  w  s  k 7  empfahl  firOher  eine  oberflächliche  Abi:^on 
des  Tarsus,  bei  der  er  mit  einem  gekrümmten  Messer, 
das  über  der  eigentlichen  Conjunctiva  hinweggeföhrt 
wurde,  die  rothen  wuchernden  Granulationen  entfernte. 

Stellwag  von  Carion  trägt  dünn  gestielte,  blumen- 
kohlartige Excrescenzen  vorsichtig  mit  der  Scheere  ab; 
tiefer  eingebettete,  wenig  prominente  Wucherungen  sind 
im  Allgemeinen  für  seine  Messer  ein  Noli  me  tangere, 
während  Meyer  auch  die  gelatinöse  dicke  sulzige  Masse, 
die  sich  im  Verlaufe  des  Trachoms  durch  Gonfluiren  der 
Körner  bildet,  fortzuschneiden  räth,  wenn  auch  stete  mit 
möglichster*  Schonung  der  Augenbindehaut. 

Nur  in  einer  beschränkten  Zahl  von  Fällen  anwend- 
bar ist  endlich  das  Verfahren  Cuignets,  welcher  alte, 
bröckliche,  tief  sitzende  Körner  mit  den  Fingern  oder 
zwischen  Finger  und  dem  Elfenbeinstiele  eines  Instumentes 
ausdrückt,  wie  etwa  das  eingedickte  Secret  aus  einer  Talg- 
drüsa 

Dieses  sind  im  Grossen  und  Ganzen  die  operativen 
Versuche,  die  man  bis  vor  einigen  Jahren  gemacht  hat, 
um  der  Goiyunctivitis  granulosa'  entgegenzutreten.  Es  ist 
nun  zwar  von  vielen  Autoren  die  günstige  ^^kong 
ihrer  Operationsmethode  gerühmt  worden,  und  sicher  siud 
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auch  in  vielen  F&llen  durch  chirurgisches  Einschreiten 
relativ  gute  Erfolge  erzielt  worden,  durchaus  sichere 
Erfolge  hat  indessen  keiner  der  genannten  Ophthalmologen 
seinem  Verfahren  vindiciren  können.  In  fast  allen  Fällen 
zog  sieb  die  Erkrankung  in  die  Länge,  es  waren  häufig 
Wiederholungen  der  Excision  nOthig,  und  stets  wurden 
zerstreute  Narhen  geschafTen,  die  der  vielleicht  schon  vor- 
her afßcirten  Cornea  nicht  gleichgOltig  sein  konnten,  deren 
Anwesenheit  femer  zu  einem  erneuten  Aufflackern  der 
Granulosae  prädispöniren  musste.  Den  Becidiven  gegen- 
übet stand  man  denn  auch  völlig  machtlos  da,  wenigstens 
habe  ich  nirgends  eine  Mittheilung  gefunden ,  nach  welcher 
durch  eines  der  oben  geschilderten  Verfahren  die  einmal 
erkrankte  Augenbindehaut  einigermassen  gegen  Nachschabe 
sicher  gestellt  worden  wäre;  einige  Autoren  heben  geradezu 
die  Häufigkeit  der  Becidive  trotz  ihrer  operativen  Therapie 
hervor. 

So  kann  es  denn  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  die 
früher  geübten  Excisionen  nicht  nur  kein  Qemeingut  aller 
OphthaLodologen  geworden  sind,  sondern  stets  heftige  und 
bedeutende  Gegner  gehabt  haben.  Aus  neuerer  Zeit  hebe 
ich  nur  zwei  Autoren '  hervor ,  deren  Namen  allein  schon, 
eine  gewisse  Berechtigung  des  Widerstandes  gegen  jene 
operativen  Eingriffe  verbürgen:  Graefe  und  Wecker. 
Beide  verwerfen  jede  directe  Behandlung  der  einzelnen 
Granulationen  mit  gleicher  Entschiedenheit  und  halten  es 
nicht  einmal  der  Mühe  für  werth,  eine  der  oben  angeführten 
Methoden  zu  besprechen,  da  sie  alle  nur  den  Ausgang 
haben,  zu  dem  die  Granulationen  schlinmisten  Falles 
führen:  die  Narbenbildung.  Es  scheint  mir,  als  ob  der 
bisweilen  günstige  Erfolg  der  partiellen  Excisionen  haupt- 
sächlich der  damit  verknüpften  Blutentziehung  zuzuschreiben 
ist,  einVortheil,  den  man  durch  Scanficationen  ebenso  gut 
erreichen  könnte,  ohne  nachtheilige  Narben  zu  schaffen. 
Der  'Nachtheil  der  Letzteren  bei  der  partiellen  Excision 
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fUlt  um'  80  schwerer  ins  Gewicht,  als  es  imnierfain  sahlr 
reiche  F&lle  giebt,'in  denen  eine  medicamentdse  Tbtaq>ie 
die  vollständige  Bikokbildang  des  Trachom»  erzielt,  nnd 
beschränkt  mindestens  das  operative  Emgreifen  auf  eine 
kleine  Zahl  geeigneter  alter  Formen ,  bei  denen  bereits 
Narbenbildong  eingetreten  ist  oder  doch  mit  Sicherheit 
zn  erwarten  steht. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Yerhftltmsse  hei  der  von 

« 

G-alezowski  zuerst  und  dann  von  Schneller  onpfofalenen 
Excision  derüebergangsfalten  in  toto,  auf  die  ich  zum  Schloss 
n&her  eingehen  will,  und  bei  der  von  Heisrath,  stets  msr 
.am  oberen  Conjunctivalsack  geflbten  Badikaloperation. 
Heisrath  verfolgt  bei  dieser  Excision  im  wesentlichen 
das  Prinzip,  möglichst  alles  kranUiafte,  also  nicht  nur  die 
einzelnen  Neubildungen,  sondern  auch  die  sie  umgebende 
fiast  ausnahmslos  mitergrifPene  Coiyunctiva  und  eventueH 
den  Tarsus,  wenn  seine  Bindehaut  betheiligt  ist,  zu  ent- 
fernen, um  so  den  granulösen  Process  mit  einem  Schlage 
zu  beseitigen. 

Ein  wesentlicher  und  hochbedeutsamer  Unterschied 
zwischen  seiner  Methode  und  allen  anderen,  auch  der 
Qalezowski  -  Schneller/schen  besteht,  wie  schon  an^ 
gedeutet,  darin,  dass  er  in  vielen  oder  sogar  fiist  allen 
F&Ilen  der  Lidknorpel,  soweit  ihn  .  erkrankte  Gonjuncüva 
deckt,  mitexcidirt.  Er  Iftsst  ihn  nur  in  den  recht  seltenen 
Fallen  völlig  stehen,  in  denen  allein  die  Üebeigangsfiilte 
Sitz  der  pathologischen  Verftndermigen  ist  und  die  Gon- 
junctiva  tarsi,  weil  normal,  einer  Entfernung  nicht  bedarf. 
Die  Oründe  fflr  dieses  Verfahren,  dessen  Berechtigung- 
durch  die  Erfolge  mehr  als  hinreichend  bestätigt  ist, 
scheinen  mir  wesentlich  in  Folgendem  zu  li^en: 

Die  hochgradigen  Formver&nderungen,  V^krOmmungen, 
Verdickungen  etc.,  welche  der  Lidknorpel  bei  fast  jeder 
alten  schweren  Oonjunctivitis  granulosa  aufweist,  smd 
nicht   eine   einfache   mechanische  Folge   der  Zusammen-« 
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Ziehung  der  Gonjanctivalnarben,  sondern  es  handelt  sich 
meist  um  ein  Uebergreifen  der  Erkrankung  von  der  Augen- 
bindehaut auf  den  Tarsus  selbst  und  die  hierdurch  be- 
dingten Verfiaiderungen,  sei.  es  nun,  dass  die  Sranulose 
als  solche  den  Knorpel  befällt,  sei  es,  dass  die  Affection 
des  letzteren  eine  einfache  Entzündung  ist.  Immerhin 
wird  man  nicht  wissen  können,  ob  der  Tarsus  noch  frei 
ist,  nachdem  seine  Conjunctiva  bereits  ergriffen  ist,  man 
wird  also,  wejm  man  Becidive  von  Seiten  des  Knorpels 
vermeiden  will,  stets  seine  Entfernung  mit  der  der*Conj. 
tarsi  vornehmen  n;iüssen,  selbst  wenn  er  scheinbar  gesund 
ist;  dass  seine  Excision  bei  nachweisbarer  Miterkrankung 
vorzunehmen  ist,  ist  selbstverstftnlich,  denn  die  nahe- 
liegende Befürchtung,  dass  ein  seines  Tarsus  beraubtes  Lid 
nicht  normal  functioniren  könne,  erweist  sich  in  praxi 
stets  als  unbegründet.  Es  ist  sogar,  nur  um  dem  Lide 
die  ri6htige  Stellung  und  Eunctionsfähigkeit  zu  erhalten, 
auch  da  die  Herausnahme  des  Knorpels  indicirt,  wo  man 
bei  frischer  Erkrankung  noch  auf  Intiegritat  desselben 
schliessen  kann,  vorausgesetzt,  dass  die  Conj.  tarsi  afQcirt 

.ist'Uiid  excidirt  werden  soll. 

•  

Wollte  man  nftmlich  nach  Excision  derselben  bei 
intactem  Knorpel  die  weitere  Heilung  in  der  Hauptsache 
der  Natur  überlassen,  so  wurde  man  gerade  den  Ausgang 
herbeiführen,  den  man  verijieiden  will,  nämlich  ausgedehnte 
Narbenbidung.  Es  würde  der  Tarsus  eine  zu  starre  Unter- 
lage sein,  als  dass  die  gesunden  Conjunctivalreste  mit  dem 
.  dem  freien  Lidrande  zunächst.gelegehen  Wundrande  durch 
'  Narbencontraction  zu  einer  limären  Narbe  vereinigt  werden 
könnten;  es  würde  also  zu  einer  der  Breite  des  Lidknorpels 
entsprechenden  Narbe  kommen,  welche  ihrerseits  eine  Ver- 
krümmung des  Tarsus  zur  Folge  hätte.  Vereinigte  man 
aber  die  einander  gegenüberliegenden  Wundränder  durch 
die  Naht,  um  eine  limäre  Narbe  zu  erzwingen,  so  könnten 
oft  die  geringen  üeberreste   der  Augenbindehaut,   welche 

▼.  Graefe'B  Arohiv  fttr  Ophthalmologifs  XXXf.  4.  6 
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vermöge  ihrer  Dehnbarkeit  zur  Bedeckung  des  um  die  Höhe 
des  Tarsus  verkleinerten,  zugleich  nachgiebigeren  Gonjuno- 
tiralgewOlbes  ausreichen  würden,  bei  unversehrtem  Lid- 
knorpel  zur  Auskleidung  nicht  genügen;  stets  würd^  sie 
wegen  ihrer  Spannung  einen  gewissen,  der  Stellung  des 
Lides  gefthrlichen  Zug  ausüben.  Derselbe  würde  näm- 
lich an  der  Nahtlinie,  also  lediglich  an  dem  unteren  Diitt- 
theü  des  Tarsus  in  der  Richtung  nach  dem  Bulbus  zu 
wirken,  während  die  oberen  Partluen  keiner  Traction 
unterworfen  wären:  es  könnte  eine  Entropiumstellung  des 
Lides  entstehen. .  Fehlt  dagegen  das  oberhalb  der  Naht- 
linie gelegene  Stück  des  Knorpels,  steht  nur  noch  der 
an  den  freieli  Lidrand  grenzende  TheU  desselben  in  geringer 
Breite,  so  ?rirkt  der  Zug  der  €onjunctiva  hier  am  oberen 
Bande. des  Tarsalrestes  und  konnte  höchstens  eine  be- 
langloses, ausserdem  er&hrungsgemäss  nie  .  eintretendes 
Ectropium  hervorrufen. 

Handelt  es  sich  um  einen  alten  granulösen  Process 
mit  ausgebUdeten  Narben  und  Lidverkrümmungen,  so. 
treffen  die  eben  angeführten  Gründe  für  die  Mitentfemung 
des  Tarsus  in  noch  höherem  Masse  zu,  weil  einmal  hier' 
meistens  nur  sehr  wenig  gesunde  Gonjunctiva  stehen  ge- 
blieben ist,  und  ferner  durch  die  Excision  die  Verkrümmung 
des  Lides  mit  einem  Male  beseitigt,  und  jedes  Becidiv  der- 
selben absolut  sicher  ausgeschlossen  wird;  es  ist  hier  die 
Heisrath'sche  Operation  sowohl  durch  die  Goiyunctivitis 
granulosa,  wie  durch  ein  etwa,  bestehendes  Entropium 
indicirt,  sie  muss  beim  trachomatOsen  Entropium  als  die 
allein  zutreffende  Operation  gelten. 

Es  muss  noch  einmal  hervorgehoben  werden,  dass  H. 
seine  Excision  nur  oder  doch  fast  nur  am  oberen  Lide 
ausfahrt  und  die  Gonjunctiva  inferior,  die  bekanntlich 
häufig  genug  im  höchsten  Masse  erkrankt  ist,  scheinbar 
unberücksichtigt  lässt.  Es  ist  aber  in  fast  allen  Fällen 
unnOthig,  auch  den  unteren  Bindehautsack  einer  operativen 
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Therapie  zu  unterwerfen,  weil  sich  nach  Excision  der 
oberen  üebergangsMte  resp.  des  oberen  Tarsus  auch  die 
Erkrankung  des  unteren  Lides  unter  der  gewöhnlichen 
medikamentösen  Behandlung  schneU  zur .  Norm  zurück- 
zubildeü  pflegt. 

Nur  in  seltenen  Fällen,  bei  besonders  stark  hervor- 
tretender Schwellung  und  dickeu  wuchernden  Qranulationen 
kann  es  vortheilhaft  sein,  durch  die  Abtragung  einiger 
besonders  prominenter  Wülste  die  Heilung  zu  beschleunigen. 
Nie  ist  es  gerathen,  auch  unten  die  ganze  Uebergangsfalte 
sammt  dem  Tarsus  zu  excidiren,  weil  ^ie  Affection  doch 
stets  zurückgeht  und  es  immerhin  bedenklich  ist,  durch 
Entfernung'  des  weitaus  grössten  Theils  der  Conjunctiva  da& 

m 

Auge  der  von  dieser  gelieferten  Feuchtigkeit  zu  berauben. 

loh  lasse  nunmehr  eine  Zusammenstellung  einiger  von 
mir  beobachteter,  nach  Heidrath*s  Vorschlage  operirter 
Falle  folgen,  wobei  ich  zugleich  eine  genauere  Schilderung 
des  Ver&hrens  zu  geben  gedenke.  Vorher  erwähne  ich  in- 
dessen ausdrücklich,  dass  ich  keineswegs  die  in  ihren  Erfolgen 
glücklichsten  Fälle  ausgewählt  habe;  es  handelt  sich  lediglich 
um  die  Erankheitsgeschichten  derjenigei^  FatioDten,  zu 
deren  genaueren  und  lange  dauernden  Beobachtung  ich 
Oelegenheit  gehabt  habe.  ^        * 

Zuffillig.  sind  gerade  sehr  schwer  Erkrankte  darunter, 
bei  denen  die  Behandlung  der  secundären  Veränderungen 
lange  Zeit  in  Anspruch  nahm,  ohne  dabei  vollkommene 
Erfolge  oder  gar  eine  festitutio  ad  integrum  zu  erzielen. 
Um  eine  frische,  der  Therapie  am  meisten  zugängige  Er- 
krankung handelt  es  sich  nur  bei  einem  Soldaten  Naujokat ; 
überdies  kann  dessen  eines  Auge,  weil  nach  Schnelleres 
Methode  behandelt,  nicht  eigentlich  zur  Illustration  der 
Heisrath 'sehen  Methode  dienen.  Ich  fOhre  indessen  seine 
Krankengeschichte  mit  an,  weil  der  schliessliche  Erfolg 
unserer  Behandlung  hier  mit  den  einfachen,  später  auszu- 
fahrenden theoretischen  üeberlegungen,  die  fürHeisraths 

6* 


84  Dr.  R.  Richter. 

f 

Operation  und  gegen  eine  strikt  darcfagefubrte  Entfernung 
der  Uebergangsfalte  alein  sprechen,  übereinstimmen. 

1.  Herr  Falkson,  Kaufmann.  Seit  ca.  12  Jahren  augen- 
krank, bat  er  in  den.  letzten  Jahren  eine  erhebliche  Beein- 
trächtigung seines  Sehvermögens  bemerkt;  im  Jahre  1874  wurde 
eiQ  Entropium  beider  Lider  operirt,  wonach  zwar  die  Lidstellung 
besser  geworden  ist,  ohne  dass  aber  sonst  sein  Leiden  irgend- 
wie in  seiner  Entwickelung  aufgehalten  worden  wäre.  F.  ist  im 
Gegentheil  seither  einen  grossen  Theil  des  Jahres  ausser  Stande 
gewesen,  seinen  Geschäften  nachzugehen. 

Am  29.  Juli  1884.  Status  praesens:  rechtes  Auge:  Die 
Coigunctiva  palp.  sup.,  stark  iigicirt  und  verdickt,  weist  zahl- 
reiche feste  Narbenzüge  auf;  der  Tarsus  ist  in  der  Mitte  der 
Länge  nach  geknickt  und  nach  innen  concav.  Die  Coig.  palp. 
inf.  ist  stark  ectropionirt,  ii^jicirt,  verdickt,  narbig.  Die  obere 
Hälfte  der  Hornhaut  ist  leicht,  aber  difPos  getrübt  und  von 
zahlreichen  Gefässen  durchzogen;  oberhalb  des  Centrums  einige 
dichtere  wenig  umfangreiche  Trübungen. 

Sehschärfe;  S.  ohne  Glas  =  Vr  (Snellen);  mit  ~  2D  &8t 
=  Vs.  Jäger  4  wird  ohne  Glas  auf  12  Zoll,  Jäger  3  mit-f2D 
auf  8  Zoll  gelesen. 

Linkes  Auge:  Die  Coojunctiven  verhalten  sich  ähnlich  wie 
die  des*  rechten  Auges,  nur  fehlt  das  Ectropium'  des  unteren 
Lides.  Die  Cornea  ißt  durchweg  diffus  getrübt  und.  in  der 
oberen  Hälfte  vascularisirt. 

Die  Operation  wurde  an  beiden  Augen  in  gleicher  Weise 
ausgeführt: 

Nach  Ectropionirung  des  Lides  und  Fixation  desselben 
•durch  eine  Hakenpincette  wird  ca.  IVs  Mm.  von  der  inneren 
Commissur  des  freien  Lidrandes  parallel  dem  letzteren  ein 
ca.  2V9  Ctm.  langer  Schnitt  durch  die  Coqjunctiva  und  das 
darunter  liegende  Gewebe  bis  in  die  Tiefe  der  äusseren  Fläche 
des  Tarsalknorpels  geführt.  Die  Enden  des  Schnitteß  werde« 
durch  2  auf  dem  ersten  nahezu  senkrechte,  nach  innen  concav« 
Schnitte  von  derselben  Tiefe  bis  in  die  Uebergangsfalte  ver- 
längert Nunmehr  wird  der  Tarsus  mit  einer  zweiten  Pincette 
gefasst,  abgezogen  und  dicht  an  seiner  convexen  Fläche  mit- 
sammt  der  Conjunctiva  durch  lange  bogenförmige  Messerzüge 
vom  oberen  Lide  abpräparirt.  Nachdem  auch  noch  die  Ueber- 
gangsfalte  in  der  Ausdehnung  des  Erkrankten  von  ihren  Be- 
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deckuBgen  losgelösst  worden  ist,  werden  die  Enden  der  beiden 
seitlichen  Schnitte  durch  einen  Scheerenschlag  mit  einander 
verbunden.  Die  Beste  der  Uebergangsfalte  resp.  die  leicht 
▼erschiebliche  Conj.  bnlbi  werden  links  dnrch  sechs,  rechts  durch 
fOnf  feine  Snturen  mit  dem  intacten  Bande  des  Tarsus  ver- 
einigt. 

Diese  Näht  lässt  Heisrath  erst  seit  ca.  einem  Jahre, 
seither  freilich  in  jedem  Falle  von  Ezcision  der  eigentlichen 
Operation  folgen,  üeber  die  Art  des  Nahens,  welches  als  eine 
werthvolle  Yerrollkommnung  der  ursprünglichen '  Operation 
anzusehen  ist,  wird  H.  selbst  in  einer  demnächst  erscheinenden 
Arbeit  berichten,  ich  beschränke  mich  hier  nur  auf  einige  An- 
deutungen: Es  handelt  sich  darum,  die  darch  die  Excision 
gesetzte  Wunde  durch  Vereinigung  der  einander  gegenüber- 
liegenden Wundränder  zur  prima  intentio  zu  bringen  und  so 
eine  liniare  Narbe  zu  schaffen,  welche  in  keiner  Weise  reizend 
auf  die  IJmgebuf^,  speciell  die  Hornhaut,  einzuwirken  im  Stande 
ist.  Dieser  £ndeffect  wurde  auch  früher  erreicht,  indem  die 
dehnbaren  lockeren  Gonjunctivalreste  leicht  dem  Narbenzuge 
folgten;  nur  dauerte  der  Process  natürlich  mehrere  Wochen, 
wahrend  er  bei  Anlegung  der  Naht  in  wenigen  Tagen  beendet 
wird.  Neben  der  für  Patienten  und  Arzt  gleich  wichtigen  Ab- 
kürzung der  Dauer  der  Behandlung^  hat  Hr's  neueres  Verfahren 
auch  den  Vorzug,  dass  irgend  erhebliche  Wundwucherungen 
mit  Sicherheit  vermieden  werden,  wahrend  sie  früher  die  Begel 
waren  und  durch  ihre  Anwesenheit  selbstverständlich  einen 
gefährlichen,  wenn  auch  vorübergehenden  Beiz,  für  die  Horn- 
haut abgeben  mussten. 

Doch  ich  kehre  nach  dieser  Abschweifung  zu  meiner 
Erankheitsgeschichte  zurück: 

Nach  Anlegung  der  Naht  tritt  eine  leichte  Blutung  in 
beide  obero  Augenlider  ein/  welche  indessen  bei  leichter  Com- 
pressicm  steht  Nachdem  nun  das  operirte  Auge  mit  einer 
2procentigen  Oarbollösung  desinficirt  und  von  Blutgerinnseln 
gesäubert  ist,  wifd  sehr  fein  gepulvertes  Jodoform  eingestreut 
und  ein  Dmckverband  angelegt.  -Gegen  Wundschmerz  und 
Nachblutung  werden  Eisblasen  in  Anwendung  gebracht;  es 
wird  ruhige  Bettlage  und  blande  Diät  verordnet. 

Am  folgenden  Tage  wird  der  Verband  gewechselt;  beide 
Lider  sind  massig  sugillirt,*  es  besteht  ein  erheblicher  Beiz- 
zustand  beider  Augen.    Ordination  dieselbe.    Vom  dritten  Tage 
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an  wird  nur  noch  zur  Nacht  der  Schutzyerband  angelog:!  nach 
Jodoformeinpnlyemng.undAtropinisinmg  desAng;es,  Tag  üb^ 
wird  mit  Eis  gekühlt 

3.  Angnst.  Abnahme  der  Lidschwellnng.  Ft.  kann  das 
rechte  Ange  selbst  etwas  Gflhen;  die  Hornhaut  desselben  ist 
stärker  iigicirt.  In  der  Nähe  des  Centrums  bildet  sich  ein 
frisches  Infiltrat. 

4.  August.  Entfernung  der  Suturen;  prima  intentio.  Pt 
öffnet  beide  Augen,  selbst  relativ  gut    Wanne  Umschläge  und 

Atropineinträufelung. 

7.  August.  Ord.  id.  Die  Lider  sind  fast  ganz  abgeschwollen, 
die  Lidspalte  kann  spontan  ca.  1.  Gtm«  weit  geöfl&iet  werden. 
Keine  Lichtscheu,  geringer  Beizzustand  der  oberen  CoigunctiTen. 
Der  Zustand  der  Hornhäute  beiderseits  entspricht  ungefähr 
dem  vor  der  Operation;'  an  Stelle  des  Infiltrates  findet  sich 
eine  leichte  Trübung.  Pupillen  beiderseits  mittelweit; .  visus. 
nicht  festzustellen. 

In  den  folgenden  2  Wochen  bilden  sich  'die  Gefässe  der 
Hornhaut  ganz  zurück,  doch  tritt  dann  wieder  mehrere  Male 
ein  geringer  Beizzustand  der  Augen  mit  Gefässbildung  ein. 
Zwei  Monate  nach  der  Operation  ist  jede  Vascularisaldon  ver- 
schwunden, um  nicht  mehr  wiederrukehren.  Die  Trübungen 
haben  sich  erheblich  aufgehellt  Die  Lidspalte  ist  weit,  das 
obere  Lid  steht  hoch,  der  lädschluss  erfolgt  normal,  die  Augen 
sind  bis  auf  eine  geringe  Schwellung  und  BOthung  der  Gon- 
junctiva  des  etwas  ectropionirten  rechten  unteren  Lides  reizlos. 
Pat.,  welcher  bereits  5  Wochen  nach  der  Operation  mit  Vor- 
sicht seine  Arbeiten  aufgenommen  hatte,  geht  nach  3  Monaten 
ruhig  seiner  Besöhäftigung  nach.  Sehschärfe  rechts:  S  =  '/r 
ohne  Glas,  mit  —  ^DistS-^  Vi  bis  V»-  ^^t.  liest  Jäger  2  auf 
8  Zoll.  Die  Bestimmung  der  Sehschärfe  des  linkei}  Auges  ist 
leider  durch  Zufall  verloren  gegangen. 

2.  Frau  Strassdas  leidet  seit  ca.  6  Jahren  an  Coiyunc- 
tivitis  granulosa;  seit  2  Jahren  ist  das  Sehvermögen  erheblich 
herabgesetzt,  so  dass  Pat.  jetzt  mit  dem  linkeh  Auge  besonders 
selbst  ganz  nahe  gelegene  Gegenstände  nicht  mehr  hat  erkennen 
können.  Das  rechte  Auge,  welches  etwas  besser  blieb,  ist  zu 
einer  Zeit  operirt  worden,  zu  der  mir  eine  genaue  Beobachtung 
des  Erankheitsverlaufes  nicht  möglich  war. 

Am  8.  August  1884.  Die  Lidspalte  ist  operativ  erweitert; 
die  Conjunctiva.  des  unteren  Lides  ist  durchweg  stark  verdickt 
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und  im  Ganzen  etwas  geschrumpft,  stellenweise  undeutliche 
Kömerbildung.  Die  ConjunctiTa  palp.  süp.,  massig  iigicirt  und 
aufgelockert,  ist  auf  dem  Tarsus  mit  zahlreichen  punktförmigen 
gelben,  prominirenden  Einlagerungen  versehen.  Die  TJeber- 
gangsfalte,  durchweg  stark  geschwollen,  zeigt  einige  mittelgrosse 
Körner.  Die  Cornea  ist  etwas  ectasirt,  gleichmässig  graulich 
getrübt  und,  besonders  in  der  oberen  Hälfte  von  zahlreichen, 
tieferen  und  oberflächlichen  Gefässchen  dicht  durchsetzt.  Die 
Pupille  ist  durch  Atropin  nur  wenig  zu  erweitem. 

Sehscharfe:  Finger  auf  2—  3  !^oll. 

Es  wird  in  derselben  Weise,  wie  bei  Falkson  ein  ca.  2  Gtm. 
langes,  IV4  Otm.  breites  Stück  excidirt,  indem  der  erste  Schnitt 
hier  ca.  4  Mm.  vom  freien  Lidrande  entfernt  geführt  wird. 
Ambulante  Behandlung. 

12.  August.  Das  obere  Lid-  ist  leicht  geschwollen  und 
sugillirt;  Fat.  kann  die  Lidspalte  .bis  zu  einer  Hohe  yon 
V4  Ctm.  Ofben.  Massige  Lichtscheu.  Der  Augenschluss  erfolgt 
normal. 

Am  nächsten  Tage  twerden  die  Suturen  entfernt;  prima 
intentio.  Der  Zustand  der  Hornhaut  ist  noch  nicht  wesentlich 
verändert.  Waschungen  der  Lider  mit  leichter  CarboUösung 
und  Atropinisirung.  Die  Gefässe  verschwinden  langsam,  die 
Trübungen  hellen  sich  auf.  Das  Lid  steht  hoch  und  kann  gut 
geschlossen  werden. 

Sehschärfe  nach  mehreren  Wochen:  Finger  auf  5— 6.Fuss. 

Im  Januar  1885  tritt,  nachdem  das  Auge  so  lange  reizlos* 
geblieben  ist,  eine  leichte  Iigection  der  Hornhaut  auf,  die 
Trübungen  werden  wieder  dichter.  *Es  wird  zum  zweiten  Male 
zur  Ezcision  geschritten,-  indem  angenommen  wird,  dass  das 
bei  der  ersten  Operation  geschonte  breite  Stück  kranker  Cob- 
junctiva  tarsi  die  Ursache  des  neuen  Schubes  ist  Nach  Ent- 
fernung eines  der  Breite  des  Lides  entsprechend  langen, 
ca. -3!!^  Mm.  hohen  Stückes  erfolgt  wiederum  prima  intentia 
Das  obere  Lid  steht  nach  Beseitigung  der  Schwellung  nach  . 
einigen  Wochen  noch  hOher,  als-  vorher,  indessen  erfolgt  der 
Lidschluss  nicht  ganz  in  normaler  Weise,  voraussichtlich  weil 
durch  ein  Versehen  ein  Theil  des  ms.  orbiculariä  palpebr.  niit 
.  entfernt  worden  war.  •  Die  Hornhaut  hellt  sich  allmälig  auf, 
die  Gefilsse  bilden  sich  zurück,  ohne  indessen  bis  Anfang  März 
völlig  verschwiinden  zu  sein.   Patientin  sieht  Mitte  März  Finger 
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auf  S--^  Fnss.    Das  Auge  ist  reizlos.    Leider  konnte  ich  die 

Beobachtung  nicht  weiter  fortsetzen. 

3.  ünterofficier  Westenberger:  Patient  ist  seit  dem 
Jannar  1884  mit  einemAngenleiden  behaftet,  gegen  das  ärzt- 
licherseits, fleissiges  Kühlen  nnd  Blaustein  in  Anwendung 
gebracht  wurde.  Dabei  nahm  die  Erkrankung  zu,  es. traten 
lebhafte  Lichtscheu  und  Blepharospasmus  auf,  das  Sehvermögen 
verschlechterte  sich.  Nachdem  Patient  späterhin  längere  Zeit 
mit  Waschungen  mit  leichter  CarbollQsung,  Atropin  nnd  Ab- 
führungen behandelt  und  einer  operativen  Erweiterung  der  Lid- 
spalten unterworfen  worden  war,  besserte  sich  der  Zustand 
etwas. 

7.  August  1884.  Beiderseits  Reizzustand,  massige  Lidit- 
scheu.  Die  Coi^unctivae  palp.  inf.  sind  geschwellt,  aufgelockert, 
blutreich;  in  den  äussersten  Ecken  finden  sich  einige  frosch- 
laichähnliche Prominenzen.  Die  oberen  Coigunctiven  sind  etwas 
geschwellt  und  geröthet,  Granulationen  lassen  sich  nicht  er- 
kennen. Die  Hornhäute  sind  in  ihrem  oberen  Drittheil  leicht 
getrübt  und  massig  vascularisirt,  sie  weisen  vereinzelte  Lifil- 
trate  auf. 

Sehschärfe  rechts:  S.  =  '%oo  bis  ^/loo»  mit  Gläsern  keine 
Verbesserung.  Links:  S.  =  '^/to  ohne  Glas;  mit — l'AD  ist 
S. «  %  bis  Va. 

Es  wird  beiderseits  ein  3  Ctm.  langes,  ca.  IVs  Ctm.  hohes 
Stück  Conjunctiva  entfernt;  6  Suturen.  -Jodoform,  Druck- 
verband, Eis,  Rückenlage,  milde  Diät. 

10.  August.  Yeibandwechsel;  es  besteht  Blepharospasmus. 
Die  Hornhäute  sind  stärker  iiyicirt. 

13.  August.  Die  Suturen  werden  entfernt;  prima  intentio. 
Bleiwasserumschläge,  Abführung,  Atropineinträuiidlung. 

15.  August.    Patient  öffiiet  beide  Augen  spontan. 

18.  August.  DiQ  oberen  Lider  stehen  hoch,  der  Lidschloss 
erfolgt  normal.  In  den  nächsten  Wochen  verlieren  die  Horn- 
häute die  Gefässe  und  hellen  sich  langsam  auf.  Die  Augen- 
bindehäute sind  oben  und  unten  glatt  und  kaum  iigicirt. 

6.  November.  Kein  Reizzustand,,  die  Hornhäute  sind  frei 
von  Vacularisation  und  wenig  getrübt.  Sehschärfe  beiderseits 
ohne  Glas  =  Vs.  Patient  wird  als  geheilt  zum  Tmppentheil 
entlassen. 

4.    Dienstihädchen    Anna    Erkow.     K    leidet    seit   ca. 
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4Vs  Jahren;  seit  27»  Jahren  will  sie  eine  Verschlechterung 
ihres  Sehvermögens  bemerkt  haben. 

Am  8.  Angnst  1884.  Eechtes  Auge:  Die  Conj'unctiva  palp. 
inf.,  etwas  verdickt  und  geschrumpft,  trägt  in  der  äusseren 
Ecke  einige  Kömer.  In  der  wenig  injicirten,  in  der  unteren 
Hälfte  fast  normalen  Conj.  tarsi  sup*.  finden  sich  nahe  der 
üebergangsfalte  mehrere  theils  gelbliche,  theils  mehr  blutreiche 
Granulatioiien.  Die  Hornhaut,  in  der  oberen  Hälfte  diffiis  und 
intensiv,  in  den  mittleren  Parthieen  minder  dicht  getrübt,  zeigt 
nur  im  unteren  Viertel  annähernd  normale  Beschaffenheit;  vom 
oberen  Bande  her  ziehen  zahlreiche  G^fässe  bis  gegen  das 
Centrum  hin.  Die  Üebergangsfalte  ist  infiltrirt,  wenig  blut- 
reich, im  Ganzen  stark  geschrumpft. 

Sehschärfe:  Finger  auf  5  Fuss. 

Die  Excision  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  vor- 
genommen. 

10.  August.  Geringer  Blepharospasmus,  trotz  dessen  die 
Lidspalte  spontan  ca.  'A  Ctm.  weit  geöffnet  werden  kann. 

12.  AtLgust.  Die  Lidspalte  ist  annähernd  so  weit  zu  ö&en, 
wie  links,  der  Lidschluss  ist  fest.  Die  Hornhaut  ist  etwas 
stärker  injicirt.  Patientin  nimmt  ihre  Beschäftigung  als  Dienst- 
mädchen auf. 

16.  August.   Entfernung  der  Sutnren;  prima  intentio. 

3.  September.  Die  Coi^junctiva  ist  abgeschwollen,  glatt 
und  reizlos,  die  Cornea  bisher  unverändert.  Das  rechte  obere 
Lid  steht  etwas  höher,  als  das  linkid. 

AUmälig  verschwindet  die  Comealinjection,  die  Trübungen 
hellen  sich  auf,  indessen  neigt  die. Hornhaut  bis  zum  Schlüsse 
der  Beobachtung  noch  bei  Einwirkung  schädlicher  Einflüsse 
zu  leichten  Entzündungen. 

'Ende  Februar  Sehschärfe:  S.  =  '^Aoo— '^/«oo.  Patientin  liest 
Jäger  6  auf  12  ZoU. 

5.  Bursche  Lutz.    Das  rechte  Auge  ist  gegen  Weihnachten 
1882  an  Conjunctivitis  granulosa  erkrankt;  seit  dem  Frfilgahr 
.  1883  hat  sich  das  Selivermögen  verschlechtert. 

Den  26.  Juli  1884.  Die  Lidspalte  ist  bereits  früher  operativ 
erweitert.  Die  Conjunctiva  palp.  inf.  Ist  leicht  aufgelockert 
und  injicirt,  sie  enthält  keine  Körner.  Die  Conj.  tarsi  sup., 
ziemlich,  stark  entzündet,  trägt  zwei  einander  parallele  Beihen 
flacher .  gelber  rundlicher  Prominenzen.     Die  üebergangsfalte/ 


•       • 


90  Dr.  R.  Richter. 

im  Ganzen  etwas  verdickt  und  injidrt,  enthält  im  äusseren 
Winkel  einige  froschlaich&hnliche  Gebilde. 

Eine  Hälfte  der  Cornea^  begrenzt  durch  eine  Linie,  welche 
den  unteren  äusseren  und  oberen  inneren  Quadranten  theilt, 
ist  gleichmässig  getrübt  und  von  zahlreichen  punktförmigen 
Infiltraten  durchsetzt;  etwas  intensiver  ist  die  Infiltration  nach 
aussen  vom  Homhautcentrum.  Hierher  ziehen  zwei  stflikere 
Gewisse.    S.'=*/5o;  mit  Gläsern  keine  Verbesserung. 

Excision  einep  Stückes  von  2V»  Ctm.  Länge  und  VU  Ctm. 
Breite,  darauf  4  Nähte  etc. 

Den  30.  Juli,  per  Zustand  der  Hornhaut  lässt  keine 
Veränderuhg  erkennen;  das  Auge  kann  vom  Patienten  frei 
geO&et  werden.  Das  obere  Lid  steht  Hoch,  nur  der  äussere 
Winkel  ist  noch  etwas  geschwollen  und  hängt  deshalb  her- 
unter.   Pt.  nimmt  seine  Thätigkeit  auf. 

Am  folgenden  Tage  werden  die  Nähte  entfernt;  prima 
4ntentio.  Nach  weiteren  8  Tagen  ist  die  entzündliche  Reaction 
fast  beendet.  Das  pbere  Lid  steht  etwas  h5her  als. links  und 
ist  abgeschwollen.  Der  I^idschluss  erfolgt  normal.  J)ie  Infil- 
trate sind  geheilt,  die  Gefässe  bilden  sich  zurück,  die  Trübungen 
klären  sich  bei  der  Anwendung  von  warmen  Umschlägen. 

.Bis  Ende  Februar  1885  sind  keine  Recidive  erfolgt,  obgleich 
L.  sich  den  mannigfachen  Schädfichkeiten  seines  Berufes  stets 
ausgesetzt  und  nicht  selten  Excesse  in  Venere  et  Baccho  be- 
gangen hat.    S.  =  "740. 

6.  Invalide  Deffers:  Im  Jahre  1876  erkrankten  beide 
Augen  an  Conjunctivitis  granulosa.  .  Seit  1878  hat  sich  die 
Sehschärfe  rechts  allmäüg  verschlechtert,  um  dann  im  Sommer 
1884  noch  rapider  abzunehmen;  auf  dem  linken  Auge  hat 
Patient. seit  1881  eine  Verschlechterung  des  Sehvenn<ygens 
bemerkt. 

Den  16.  October  1884.  Die  Coigunctiya  des  rechten 
oberen  Tarsus  ist  wenig  blutreich  und  unbedeutend  geschwellt; 
sie  enthält  zahlreiche,  gelbe,  wenig  prominirende  Körner.  Der 
Tarsus  ist  der  Länge  nach  gekrümmt  und  nach  innen  concav. 
Die  Conjunctiva  palp.  inf.  ist  etwas  ii\jicirt  und  im  Ganzen 
narbig  geschrumpft;  das  Lid  seihst  steht  in  geringer  Eniropium- 
stellung,  so  dass  die. Wimpern  auf  der  Hornhaut  scheuem. 
Die  Cornea  ist  durchweg  difi^s  getrübt  und  völlig  vascularisirt 
Die  Lidspalte  ist  zum  Theil  in  Folge  des  vorhandenen  hoch- 
gradigen Blepharospasmus  eng. 
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Visus  Finger  auf  5  Fuss. 

Der  Zustand  des  linken  Auges  gleicht  dem  des  rechten, 
indessen  sind  die  pathologischen  Veränderungen  hier  nicht  so 
ausgesprochen. 

£s  wird  beiderseits  ein  2  Ctm.  langes,  Vh  Ctm.  breites 
Stfick  ^xcidirt,  nachdem  die  Spaltung  beider  äusseren  Lid- 
idnkel  vorausgeschicH  ist.  Die  .Ooi^unctiven  werden  in  die 
Lidwinkel  mit  je  3,  an  den  freien  Lidrand  mit  je  4  Suturen 
befestigt 

Den  21.  October.  Entfernung  der  Suturen;  es  ist  bis  auf  ' 
eine  kleine  Stelle  an  der  Nahtlinie  des  linken  Auges,  wo  sich 
etwas  Wundwucherung  gebildet  hat,  prima  intentio  eingetreten. 
Die  Wundwucherung  wird  mit  der  Scheere  abgetragen  und 
bildet  sich  nicht  wieder.  Das  obere  Lid  steht  beiderseits  hoch 
und  gut;,  der  Lidschluss  ist  kräftig.  Visus  Finger  auf 
10  Fuss.' 

Def  Pannus  bildet  sich  in  deA  nächsten  Wochen  surück. 

10.  November.  Die  unteren  Bindehäute  sind  dünn  und 
blass,  die  des*  rechten  Auges  ist  etwas  nar'big  geschrumpft. 
Die  Goi\junctiyae  palp.  sup.  sind  etwas  verdickt. '  Die  rechte 
Hornhaut  weist  durchweg*  eine  leichte  Trübung  auf,  die  linke 
hat  nur  am  oberen  und  inneren  Bande  einige  punktförmige 
Flecken. 

-Sehschärfe  rechts:  S.  =  Vt»  liiiks:  S.  =  Vs. 

Beide  Augen  sind  gänzlich  reizlos. 

7.  Soldat  Naujokat.  Patient  ist  Ende  Juni.  1B84  erkrankt 
jind  befindet  sich  seither  in  ärztlicher  Behandlung.  Trotzdem 
hat  ^ich  der  Zustand  seiner  Augen  nur  hin  und  wieder  auf 
kurze  Zeit  gebessert,  um  sich  in  acuten  Schüben  stets  wieder  * 
zu  yerschlimmem.  Abnahme  des  Sehvermögens  hat  Patient 
nicht  bemerkt.  . 

17.  Februar  1885.  Beide  Augen  befinden  sich  in  starkem 
Beizzustande;  es  besteht  Lichtscheu,  Thränenfliesson  luid  leb- 
hafte Iiyection  der  Gonj.  bulbi.  Die  Goiij.  tarsi  ist  bei  hoch- 
gradigster Papillarhypertrophie  stark  geschwollen  und  strotzend 
mit  Blut  gefüllt,  Die  Uebergangsfalte ,  ebenfsUls  durchweg 
ii^icirt  und  infiltrirt  zeigt  reichliche  KOmerbildung.  Die  Horn- 
häute sind  normal.  Die  gerötheten  und  gewulsteten  Gonj.  palp. 
inf.  tragen  in  den  Ecken  einige  fix)schlaichfthnliche  Proini- 
nenzen. 

Links  wird  die  Excision  in  gewöhnlicher  Weise  ausgeführt, 
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während  rechts  die  Uebergangs&lte  aüein  in  der  Breite  Ton 
ca.  1  Ctm.  entfernt  wird.    Beiderseits  4  Satoren  etc. 

Die  Herausnahme  der  Nähte  erfolgt  am  5.  Tage:*  Prima 
intentio.  Die  oberen  Lider  sind  wenig  geschwollen;  das  Ange 
kann  beiderseits  spontan  etwas  .geöffnet  werden. 

Der  weitere  Verlanf  gestaltet  sich  S0|  dass  links  das  Ange^ 
am  6.  August  1885  fast  reizlos  ist;  die  Augenbindehaut  ist 
abgeschwollen  und  nur  imbedeutend  injicirt,  jede  Körnerbildung, 
auch  unten,  fehlt.  Das  obere  Lid  steht  gut  und  hoch;  die 
Lidspalte  wird  vom  Patienten  mühelos  ca.  IV4  Ctm.  weit 
geöffiiet. 

Rechts  dagegen  ist  der  Reizzustand  nur  wenig  gebessert; 
die  Coigunctiva  des  unteren  Lides  ist  zwar  abgeschwollen  und 
weniger  blutröich,  die  Schwellung,  Ii^ection  und'PapiUarhyper- 
trophie  der  Conj.  tarsi  sup.  hingegen  bestehen  nocl^  in  alter 
Stärke.  Das  obere  Lid  steht  abnorm  niedrig  und  deckt»  wenn 
der  Patient,  ohne  sich  anzustrengen,  geradeaus  sieht,  den 
Bulbus  fast  vollständig.  Nur  bei  krampfhaftem  Oefben  des 
Auges  mit  gleichzeitiger  Gontraction  des  m.  frontalis  lässt  sich 
die  Lidspalte  ca.  Va  Ctm.  hoch  öffnen. 

Soweit  meine  .Erankengedchichten.  Wie  stellen  sich 
nun  die  Erfolge  unserer  operativen  Therapie  'der  medica- 
mentOsen  resp.  nur  auf  die  Entfernung  einzelner  Körner 
bedachten  chirurgisohen  Behandlung  gegenüber. 

um  zunächst  jene  leichteren  acuten  Fälle  zu  besprechen^ 
in  denen  noch  keine  secundären  pathologischen  Ver- 
änderungen aufgetreten  sind,  und  in  denen  sich  die 
Erkrankung  lediglich  in  lebhafter  Entzündung  der  Con- 
junctiva  und  Eömerbildung  documentirt,  so  sind  dieselben 
in  meinen.  Ej'ankenges'chichten  nur  durch  das  linke  Auge 
des  Naujokat  vertreten.  Hier  haben  wir  in  drd.Wodien 
die  ganze  Erkrankung  beseitigt,  welche  vorher  üst  8  Monate 
lang  Gegenstand  einer  erfolglosen  Behandlung  gewesen 
war,  voraussichtlich  in  mehreren  weiteren  Monaten  nicht 
zum  Abschluss  gekommen  wäre  (es  ist  dies  wenigstens 
nach  dem  Zustande  des  andern  Auges  zu  vermuthen),  und 
welche  bei  günstigen  Falles  eintretender  Heilung  vielleicht ' 
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in  kurzer  Zeit  recidivirt  hätte.  Nach  der  Excision  ist  das 
Beddiv  mit  fast  absoluter  Sicherheit  ausgeschlossen;  alles 
Krankhafte  ist,  wenigstens  soweit,  es  die  Conj.  palp.  sup. 
betrifft,  entfernt  und  an  seine  Stelle  ist  eine  liniäre,  for 
die  Umgebung  fast  indifferente  Narbe  getreten;  die  noch 
Torhandene  GoiyunctiYa  ist  gesund  und  neigt  nicht  zur 
granulösen  Erkrankung,  wenigstens  sind  Fälle  von  KOmer- 
bildung^auf  .der  Goigunctiva  bulbi  und  der  angrenzenden 
Bindehaut  des  Fomix,  also  den  von  der  Excision  stets 
verschonten  Theilen,  als  Seltenheiten  zu  bezeichnen.  Auch 
die  Augenbindehaut  des  unteren  Lides  hat  sich  ^ur  Norm 
zurückgebildet,  kurz,  es  ist  eine  Badicalheilung  des  Trachoms 
eingetreten.  Dabei  steht  das  ob.ere  Lid  hoch,  höher  sogar 
als  vor  der  Operation,  es  ist  seine  Stellung  kosmetisch 
.eher  eine  vortheilfaaftore  geworden;  der  Schluss  des  Lides  • 
erfolgt  nonnal,  in  seiner  Function  sind  keinerlei  Störungen 
eingetreten.  Dieser  wi^haft  grossartige  Erfolg  wird  in  * 
frischen,  uncomplicirten  Fällen  bei  richtiger  Ausführung 
der  Excision  ausnahmslos  erreicht,  wie  fch  bei  eiDier 
grösserßn  Anzajlil  von  Heisrath  Openiter  mich  zu  über- 
zeugen Gelegenheit  liatte. 

Ist  trotz  der  Anlegung  der  Naht  dennoch  in  grösserer 
Ausdehnung  keine  prima  intentio  erfolgt  oder  hat  .man  die 
Benarbung  der  Wunde  ganz  der  Natur  überlassen,  so 
dauert.es  natürlich  entsprechend  längere . Zeit,  bis  der 
Schlusseffect,  die  Bildung  einer  linearen  Narbe  erzielt  wird; 
immerhin  tritt  die  Heilung  schneMer  ein,  als  im  günstigsten 
Falle  bei  medicamentöser  Behandln^. 

Etwas  anders  steht  es  naturgemäss  mit  den  Erfolgen 
bei  den  schweren  Trachomen,  in  denen  bei  alter  einge- 
wurzelter oder  frischer,  besonders  heftiger  Erkrankung 
bereits  consecutive  pathologische  Veränderungen,  '  wie 
Pannus,  Entropium  etc.  Platz  gegriffen  haben.  Der  patho- 
logische Process,  soweit  er  die  Augenbindehäute  bctpifft, 
ist  allerdings  auch  hier  mit  der  Operation  und  der  Rück- 
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bildniig  des  auf  sie  folgenden  Reizzustandes  beseitigt,  die 
kranke,  granulöse  Conjunctiva  ist  durch  gesundes  Gewebe 
ersetzt.  Ebenso  ist  ein  etwa  bestehendes  durch  Knickung 
des  oberen  Tarsus  bedingtes  Entropium  geheilt,  da  mit 
dem  Lidknorpel  auch  die  Ursache  der  Stellungsanomalie 
entfernt  ist,  und  das  obere  Lid,  wie  vorher  mehr&ch 
erwähnt,  nach  der  Excision  stets  hoch  und  gut  steht. 
Von  einer  vorhandenen  Hornhautentzündung  aber  wird  * 
man  selbstverständlich  eine  gleich  schnelle  Bessernng  resp. 
eine  Restitutio  ad  integrum  nicht  sofort  erwarten  dürfi^. 
Immerhin  ist  auch  hier  in  jed^m  Falle,  nachdem  das  Auge 
von  dem  operativen  Eingriff  zur  Ruhe  gekommen  ist,  ein 
auffallend  günstiger  Einfluss  der  Excision  zu  constatiien. 
Nachdem  mit  der  erkrankten  Conjunctiva  der  beständige 

•  unheilvolle  Reiz  für  die  Cornea  entfernt'  ist,  ist  sie  natür-  • 
lieh  unter  bedeutend  vprtheilhaftere  Verhältnisse  gesetzt, 

*  als  sie  die  z¥^eckmässigste  medicamentOse  Behandlung  ihr 
zu  verschaffen  vermocht  hätte';  die  schädliche  Ursache  des 
Leidens  ist  nicht  mehr  wirksam,  die  Indicatio  c^msalis 
erfdUt.  Die  Rückbildung  des  Pannus  erfolgt  demgemäss 
relativ  sehr  schnell,  selten  wird  sie  indessen  vollständig, 
da  nach  jedem  alten*  intensiven  Pannus,  zumal  bei  Er- 
wachsenen, mehr  oder  minder  dichte  Trübungen  zurück- 
zubleiben '  pfl^en ,  die  nun  ihrerseits  G^nstand  einer 
langen,  oft  wenig  befriedigenden  Therapie  werden  müssen. 
Bei  besonders  alten  schweren  Homhautaffectionen  zumal 
bejahrter  oder  schwächlidher  Personen  ist  ausserdem  die 
Möglichkeit  von,  allerdings  meistens  in  leichter  Form 
auftretenden  Becidiven  nicht  absolut*  ausgeschlossen;  sie 
sind  indessen  durch  das  früher  existirende  (als  solches 
nicht  recidivirende)  Trachom  nur  in  9ofern  hervorgerufen, 
als  tlasselbe  den  ersten  Anstoss  zu  der  pathologisdien 
Veränderung  und  späteren  WiderstandsunfUiigkeit  dar 
Con^ei^  gegeben  hat,  nicht  indem  es  die  Erkrankung  der- 
selben noch  fernerhin  unterhielt.     Ist  es  doch  a  priori 
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klar,  dass  eine  Cornea,  die  Jahre  lang  in  dem 'Zustande 
hochgradiger,  alle  Schichten  durchsetzender  Entzündung 
verharrt  hat,  ftlr  spätere  Zeiten  keine  normale  Besistenz 
gegen  äussere  Schädlichkeit^  besitzt.  Man  wird  es  daher 
mitunter  erleben,  dass  Patienten,  die  früher  lange  an 
Pannus  granulosus  gelitten  haben,  auch  nach  Beseitigung 
des  Trachoms,  besonders  im  Frühjahr,  der  allen  Gon- 
junctival-  und  Comealleiden  ungünstigsten  Zeit,  Nach- 
schübe bekommen;  aber  diese  Schübe  sind  nicht  mehr 
von  derselben  unheimlichen  Bedeutung  und  Intensität,  wie 
früher.  Schonung  und  eine  geeignete  Therapie  fuhren  sie 
einer  baldigen  Heilung  entgegen,  da  die  gefährlichste 
ursächliche  Schädlichkeit  aufgehört  hat,  zu  existiren. 

Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  mit  einigen  Worten 
näher  auf  eine  Arbeit  von  Schneller  einzugehen,  die,  in 
V.  Graefe's  Archiv  .veröffentlicht,  *  die  Behandlung  des 
Trachoms  durch  Excision  der  Uebergangsfalten  zum  Gegen- 
stande hat. 

Schneller  erwähnt  im  Anfange  seiner  YeröQient- 
lichung,  dass  er  die  von  Heisrath  empfohlene  Excision* 
von  Granulationen  in  mehreren  Fällen  versucht,  indessen 
neben  einigen  guten  Erfolgen  so  viele  Misserfolge  gesehen 
habe,  dass  ihm  eine  Modiification  der  von  Heisrath  vor- 
geschlagenen Operation  nothwendig  erschienen  sei.  Aus 
den  darauf  folgenden  Worten  aber  geht  deutlich  hervor, 
dass  Seh.  die  Heisrath'sche  Arbeit  «in  den  wesentlichen 
Punkten  missverstanden  hat  und  so  zu  einer  ganz  falschen 
AufEassung  der'H;'schen  Methode  gelangt  ist;  er  ist  also 
auch  kaum  in  der  Lagö,  aus  seinen  vermeintlich  nach 
Heisrath  operirten  Fällen  berechtigte  Schlüsse  auf  die 
Brauchbarkeit  von  dessen  Operationsmethode  ziehen  zu 
können« 

Seh.  sagt,  H.  habe  in  verzweifelten  Fällen  von  Pannus 
mit  noch  wuchernder  trachomatöserüebergangsfalte  nach 
Beseitigung  der  sonstigen  Störungen  einen  Theil  dieser 
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üebeigangsfalte  bis  zum  oder  bis  in  den  Lidknorpel  exddiit 
Ans  seinen  späteren  Aasführongen  geht  hervor,  dass  er 
annimmt,  H.  habe  mit  alleiniger  Berücksichtigang  der 
Cornealaffection  nnr  den  beschränkten  Theil  der  üeber- 
gangsfalte  excidirt,  der  sich  beim  Schluss  des  Lides  über 
die  Hornhant  hetüberschlftgt. 

So  einfach  diese  Angaben  klingen  und  so  schematisdi 
darin  das  Verfiähren  erscheint,  so  wenig* stimmt  die  von 
Seh.  gegebene  Schilderung  der  Operation  und  ihre  Indi- 
caüonen  mit  dem  überein,  was  H.  selbst  klar  und  deutlich 
in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  ausgesprochen 
hat.  Zunächst  stellt  er  als  Indication  fOr  seine  Operation 
nicht  nur  einen  ganz  besonders  dichten  Pannus  auf,  sondern 
er  empfiehlt  seine  Methode  überhaupt  bei  allen  schweren 
Fällen  von  Conjunctivitis  granulosa  und  betont  ausdrück- 
lich, dass  man  in  den  leichteren  Fällen,  in  denen  noch 
keine  Erkrankungen  des  Tarsus  angetreten  seien  und  auch 
die  Bindehaut  keine  übermässige  Schwellung  zeige,  von 
der  Operation  absehen  könne!  Dies  beiläufig.  Wichtiger 
ist,  was  Seh.  über* die  AusfOhruDg  und  Ausdehnung  der 
H.*scben  Excision  sagt.  Es  muss  danach  scheinen,  als 
habe  H.  nur  einen  kleinen  Theil  der  üebergangsMte  und 
eventuell  des  Tarsus  nebst  Bindehaut  entfernt,  höchstens 
aber  die  Parthieen,  welche  die  Cornea  beim  Lidschluss 
decken,  unbekümmert  darum,  ob  jene  Theile  auch  die 
hauptsächlich  erkrankten  sind  oder  nicht.  Allerdings 
erwähnt  H.  mit  Becht,  dass  eine  Haüptwirkung  der 
Excision  die  sei,  dass  durch  die  Entfernung  4er  krankhaft 
veränderten  mitüeren  Conjunctivalparthieen  der  beständige 
Beiz  für  die  Cornea  eliminirt  wird,  er  erwähnt  ebenso,  dass 
die  Excision  immer  jene  mittleren  Theile  betreffen  müsse, 
nirgends  aber  sägt  er,  dass  er  nur  diese  entfernt.  Nach 
seiner  Angabe  hat  er  oft  IV3  Ctm.  lange  Stücke,  sogar 
solche  von  27»  Ctm.  Länge  excidirt;  mehrmals  hebt  er 
ausdrücklich  hervor,  dass  der  Umfang  der  Operation  sich 
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nach  der  Ausdehnung  des  Erankheitsprocesses  richten 
müsse,  und  dass  er  die  Herausnahme  kleiner  Bindehaut- 
parthieen  bei  vorgeschrittenem  Leiden  für  wenig  nützlich 
oder  direct  unnütz  halte,  eine  üeberzeugung,  die  durch 
Sch/s  Mittheilungen  über  seine  Misserfolge  in  den  Fällen, 
in  denen  die  Erkrankung  hauptsächlich  in  den  Ecken  der 
üebergangsfalte  «ass,  nur  als  richtig  bestätigt  wird. 

Ich  glaube  hinlänglich  gezeigt  zu  haben,  dass  Schnel- 
leres Einwand  gegen  die  Heisrath'sche  Excision,  zu  welchem 
er  durch  seine  Misserfolge  bestimmt  wurde,  nur. durch  ein 
Missverständniss  seinerseits  hervorgerufen  ist,  und  komme 
nun   zu  einer  kurzen  Kritik   der  von  ihm  beftlrworteten 
Excision  der  üebergangsfalte.     Zunächst  muss  es  Jedem, 
der  eine  grössere  Anzahl   Trachomkranker'  gesehen  hat, 
auffallen,   dass  Schnelleres  Operation  bei  manchem  dieser 
Fälle  überhaupt  von  vornherein  unzulässig  resp.  unmöglich 
ist.    Es   giebt  Formen  von   Conjunctivitis   granulosa,  in 
denen   die  narbige  Schrumpfung   der  üebergangsfalte  so 
weit  vorgeschritten  ist,   dass  man  von  einer  üebergangs- 
falte nicht  mehr  reden,  sie  also  auch  nicht  excidiren  kann. 
Diese    Trachome   muss   also    Schneller    unoperirt    ihrem 
Schicksale  überlassen,  denn  er  wird  selbst  nicht  annehmen, 
dass   er   durch  die  mühsame  Entfernung  eines    schmalen 
blutleeren  Narbenstreifens  jene  Beschränkung   der  Blut- 
und  Lymphcirculation  in  der  üebergangsfalte  hervorrufen 
wird,   durch  die  nach  seiner  Theorie  „eine  Nonnalisirung 
der  Ernährung  in  denkranken,  die  Hornhaut  umgebenden 
Theilen,  dieser   selbst  und  in  der  kranken  Lidbindehaut" 
herbeigeführt  wird.     Ebenso  irrationell,   wenn  auch- aus- 
führbar,  ist  die  Schneller'sche  Excision  in  jenen  Fällen, 
in  denen  die  Conj.  tarsi  sup.  derHauptsit«  der  Erkrankung 
ist,   während   die   üebergangsfalte  wenig   oder  gar  keine 
•Zeichen  einer  pathologischen  Veränderung  trägt,  ich  meine 
die  sehr  schweren,  oft  aus  den  sogenannten  primären  Gra- 
nulationen entstehenden  Formen,  wo  gelbe  Körner  bei  ganz. 
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intacter  üebergangsfalte  die.  Gonj.  tarsi  erfftUen^  nnd  jene 
acuten  Trachome,  in  denen  bei  wenig  geschwellter  üeber- 
gangsfalte  eine  betrachliche  Papillarhypatrophie  besteht. 
Es  ist  wohl  richtig,  dass  auch  hier,  wahrscheinlich  in 
noch  nicht  aufgeklärter  Weise  durch  die  veränderten 
GirculationsTerhaltnisse  die  EOmer  und  die  gesammte 
Affection  auf  den  Tarsus  sich  in  den  meisten,  nicht  aber 
in  all^n  Fällen  zurückbilden,  aber  es  geschieht  oft  in  un- 
verhältnissmässig  langer  Zeit,  während  doch  die  etwa  be- 
stehende Gomealaffection  die  möglichst  schleunige  Be- 
seitigung des  krankhaften  Beizes  erheischen. 

Zu  erwähnen  ist  endlich  das  Trachom,  in  dem  schon 
hochgradige  Verkrümmung  des  Lidknorpels,  Entropium  und. 
Trichiasis  entstanden  sind.  Hier  kann  die  Schneiler*sche 
Operation  Nichts  gegen  die  ge&hrlichen  und  ohne  ein  ein- 
greifendes Verfahren  irreparablen  Anomalien  des  Lides 
leisten,  während  die  Heisrath'sche  Excision  ausser  der 
radikalen  Beseitigung  des  Trachoms  auch  eine  vollendete 
Restitution  der  '  normalen  Lidstellung  zu  Wege  brin^ 
Ausserdem  ist  es  einleuchtend,  dass  es  auch  für  die  Horn- 
haut von  der  höchsten  Wichtigkeit  ist,  das  unebene,  narbig 
stets  scheuernde  Tarsalgewebe  zu  entfernen  und  normale 
glatte  Gonjunctiva  an  seine  Stelle  zu-  setzen. 

Dass  somit  das  Scbneller*sche  Verfahren  nicht  iumier 
ausreichend,  bisweilen  aber  positiv  nicht  anwendbar  ist,  wird 
zugegeben  werden  müssen;  andererseits  smd  seine  Erfolge 
bei  den. Patienten,  bei  denen  der  Sitz  der  Gonjunctivitis 
granulosa  hauptsächlich  oder  allein  in  der  üebergangs&lte 
ist,  nicht  in  Abrede  zu  stellen.  Es  wird  die  Excision  der 
üebergangsfalte  hier  ausreichen,  um  bei  geringer  Mit- 
betheiligung  auch  die  Affection  der  Gonj.  tarsi  zur  Rück- 
bilduiig  zu  zwingen.  Schneller  und  besser  zum  Ziele  wird 
man  immerhin  kommen,  wenn  man  selbst  bei  leichter  Er- 
krankung des  Tarsaltheiles  auch  seine  Entfernung  vornimmt, 
zumal  das  Auge  dadurch  gegen  Gefahr  eines  Becidives, 
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welches  bei  der  Exoision  der  üebergangs&lte  allein  nicht 
ausgeschlossen  ist,  &8t  absolut  sicher  gestellt  wird. 

Was  die  von  Schneller   empfohlene  Technik  seines 
Verfahrens  anlangt,  so  hat  er,  veranlasst  dorch  einen  uü- 
glficklichenFall,  in  dem  bei  unruhiger  Narkojse  sein  Messer 
in  den  Bulbus  abglitt,  ein  Instrument  erfunden,  welches 
zwar  den  Augapfel  sichert,  f&r  das   zu   operirende  Lid 
indessen  nicht  ganz  gleichgültig  ist.    Schneller  klemmt 
die  Uebergangsfalte  der  Lauge  nach  in  eine  besonders  con- 
struirte  Fincette  xaiA  schneidet  das  gefasste  Stück  ab.    So 
wfinschenswerth  es  erscheinen  mag,  dass  auf  diese  Weise 
die  gefahrlose  Ausfohrung  der  Excision  gesichert  wird, 
so  wenig  genügt  diese  Art  des  Operirens  dem  Ideal,  das 
man  an  eine  chirurgische  Technik  zu  stellep  berechtigt 
ist    Es  wird  hier  das  Messer  oder  die  Scheere  je  nach 
dem  grösseren  oder  geringeren  Qlück  de?  Operateurs,  oder 
besser  Patienten,  Theile  abtrennen,  die  abgetrennt  werden 
sollen,  und  solche,  die  besser  am  Lide  blieben.    Schneller 
erwähnt  selbst,  dass  diejenigen  seiner  Kranken,  die  genauer 
auf  sich  achteten,  über  die  Unmöglichkeit,  ihre  Lider  wie 
vor   der  Operation   zu  Offnen,  geklagt  hätten;  er  lässt  es 
freilich   ungewiss,   wie  weit  die  Operation,  wie  weit  die 
sonstige  Schrumpfung  der  Trachomnarbe   der  Bindehaut 
daran  Antheil  hat.    (Beiläufig  bemerkt,  giebt'  Schneller 
selbst   damit   zu,    dass    nach    seiner   Behandlung    noch 
Trachomnarben  existiren  und  sich  sogar  noch  nachträglich 
bilden  können.)    Bei  der  grossen  Anzahl  der  von  Heisrath 
Operirten  ist  eine  solche  Klage  nie  laut  geworden ,   fast 
.stets  konnte  das  Auge  nach  dem  Eingriff  sogar  müheloser 
und  weiter  geOfihet  werden;   als   Curiosum  möchte  ich 
anführen,  dass  der  Bursche  Lutz,  dessen  eines  Auge  nur 
operirt  worden  ist,  lebhaft  auf  eine  Excision  am  anderen 
Auge  dringt,  weil  die   grosse  Lidspalte  rechts  den  An- 
forderungen seines  Schönheitssinne»  mehr  entspricht,  als  die 
etwas  enge  linke.  Da  liegt  es  nahe,  den  Grund  der  Klagen  der 
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Patienten  Schneller' s  in  der  Operationmethode  allein  za 
suchen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Elemmpincette 
öfters  ausser  der  Coiyunctiva  und  dem  subconjnnctiyalen 
Zellgewebe  auch  den  grössten  Theil  des  Oewebes,  an  dem 
der  M.  levator  palp.  seine  Insertion  hat  resp.  den  Muskel 
selbst  mitgefasst  hat,  so  dass  er  keinen  genUgendon  An- 
griffspunkt mehr  finden  konnte.  Dazu  konunt,  dass  nach 
Entfernung  des  Lidknorpels  der  yielleicht  etwas  Iftdirte 
Muskel  noch  Kraft  genug  h|it,  die  Lidreste  zu  hebffli, 
während  er  auf  ein  Lid,  an  dem  sich  der  starre  schwere 
Tarsus  befindet,  nicht  genflgend  einzuwirken  im  Stande 
ist  Es  ist  also,  schon  um  den  Kranken  von  einer  ÜLstigen 
consecutiven  Ptosis  zu  bewahreuj  die  Anwendung  des 
Schnellef  sehen  Instrumentes  zu  widerrathen. 


Ein  fall  von  metastatisoliem  Kiel)s  der  Ghorioidea. 


Von 

Professor  W.  Manz 

in  Frelbnrg  i.  Br. 


Auf  dem  vorletzten  Heidelberger  Öphtbalmologencongress 
habe  ich  im  Anschluss  an  eineMittheilmig  Hirscbberg's 
in  aller  Kürze  über  einen  Fall  von  Erebsmetastase  in 
beiden  Angen  berichtet,  welcher  zn  Ende  des  Jahres  1883 
in  meiner  Elinik  längere  Zeit  beobachtet  wurde.  Mit  der  bei 
der  Seltenheit  solcher  Fälle  wohl  gerechtfertigten  Publication 
hatte  ich  gezOgert,  da  ich  einige  Aussicht  hatte,  die  Bulbi 
post  mortem  zur  anatomischen  Untersuchung  zu  bekommen, 
oder  wenigstens  durch  den  damaligen  Hausarzt  der  Kranken 
etwas  über  das  Sectionsresultat  zu  erfahren.  Wie  ich 
nun  vor  einiger  Zeit  gehört  habe,  ist  dieselbe  im  vorigen 
Jahre  gerade  in  jenen  Tagen  gestorben,  ohne  dass  sie  dieser 
Arzt  wieder,  gesehen  hatte  und  ohne  dass  eine  Autopsie  an- 
gestellt worden  ist.  So  interessant  nun  auch  die  anato- 
mische Untersuchung  der  Augen  und  ihrer  Adnexa  in  ver- 
schiedener Beziehung  gewesen  wäre,  so  bedurfte  es  einer 
solchen  zur  Bestätigung  der  während  des  Lebens  gestellten 
Diagnose   nicht,    da   das  Krankheitsbild   darüber  keinen 
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Zweifel  gelassen  hatte,  wie  auch  aus  folgender  Krankenge- 
schichte hervorgehen  wird. 

Patientin  A.  Seh.,  eine  50jährige  Fran,  von  Bammers- 
weier,  will  früher  nie  an  den  Augen  gelitten  hahen,  audi  ihre 
sonstige  Gesundheit  soU  eine  gute  gewesen  sein.  Vor  drei 
Jahren  erst  machte  sie  einen  Gelenkrheumatismus  durch  nud 
litt  Tön  da  an  öfters  an  Kopf-  und  Zahnweh.  Von  ihren 
Eltern,  wusste  sie  nichts  Beisonderes  zu  erz&hlen,  von  einer 
Cousine  dagegen,-  dass  diese  am  Magenkrehs  gestorhen  sei. 

Im  Anfeuig  des  Jahres  bemerkte  sie  zuerst  einen  harten 
Knoten  in  der  rechten  Brustdrüse,  welcher  *  ziemlich  rasch 
zu  einer  grossen  Geschwulst  heranwuchs,  welche  dann  im 
August  desselben  Jahres  (1883)  von  Dr.  Basler  in  Offenburg, 
der  mir  später  die  Kranke  zuschickte,  weggenommen  wurde. 
Seiner   gefälligen  Mittheilung    zufolge  wäre   der  Tumor   ein 

«  

knotiger  harter,  zum  Theil  ulcerirender  Krebs  gewesen.  Die 
Wunde  granulirte  gut,  war  jedoch  bei  Eintritt  der  Operirten 
in  unsere  Klinik,  am  12.  November  1883  noch  nicht  ganz, 
geschlossen  und  enthielt  in  ihren  Bändern  einige  kleine  ver- 
dächtige Knötchen,  auch  fühlte  man  in  der  Achselhöhle  ein 
dickes  Paket  infiltrirter  Lymphdrüsen. 

Eine  SehstOrung  hatte  Frau  Seh.  erst  vor  drei  Wochen, 
und  zwar  zuerst  auf  dem  linken  Auge  wahrgenommen,  bald 
aber  kamen  auch  „Wolken  und  Mücken"  vor  das  rechte,  mit 
rascher  Abnahme  der  Sehkraft.  In  den  letzten  Tagen  traten 
dazu  heftige  Kopfschmerzen,  besonders  in  der  rechten  Schläfe 
worüber  sie  lebhaft  klagte.  Das  Aussehen  der  Patientin  war, 
da  sie  hierher  kam  ein  recht  elendes,  sie  war  mager  und  bleich, 
ihr  Appetit  gering,  der  Schlaf  durch  Kummer  und  Schmerzen 
sehr  gestört;  sie  musste  beim  Gehen  geführt  werden,  trotzdem 
ihre  Sehschärfe,  wenigstens  auf  einem  Auge  (B)  nicht  eine  so 
sehr  geringe  war,  nämlich  Vs»  während  die  mit  dem  anderen 
allerdings  nur  Finger  auf  etwa  1  M.  zählen  konnte;  dagegen 
zeigte  sich  sofort  eine  bedeutende  Beschränkung  des  Gesichts- 
feldes auf  beiden  Augen,  welches  freilich  wegen  der  Schwäche 
der  Kranken  nur  am  Gampimeter  aufgenommen  werden  konnte. 

Beiderseits  war  die  obere  Grenze  desselben  sehr  nahe  an 
den  Fixirpunkt-  herangerückt,  aber  auch  die  anderen  Begionen 
zeigten  eine  unregelmässige  Einziehung. 
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Beide  Augen  waren  ziemlich  prominent,  thränten  fort- 
während, die  unteren  Lider  zeigten  leichtes  Ectropium  ,^  die 
Conijanctiya  palpebralis  eine  chronische  Verdickung.  Dia 
Cilien  fehlten  zum  grOssten  Theile,  die  vorhandenen  waren 
verklebt.  Am  r.  Bulbus  sah  man  auf  dessen  nasaler  Seite 
einige  stark  erweiterte  Gefässe  in  und  unter  der  Coigunctiva. 
Die  Hornhäute  waren  klar,  die  Irides  grünlich-grau,  von 
gleicher  Farbe,  die  Pupillen  ebenfalls  gleich,  mittelweit,  ziemlich 
prompt  reagirend,  auch  auf  Atropin. 

Dahinter  zeigte  sich  dann  im  rechten  Auge  ein  medial 
gelegener  gelblicher  Beflex  mit  einer  ohngefähr  in  der  Mitte 
liegenden  bogenförmigen  Begrenzung,  der  hintoren  Linsen-, 
wand  scheinbar  ganz  nahe  gerückt.  Dem  entsprechend  war 
die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  an  der  Nasenseite  eine  ge- 
ringere als  sonst  Auch  hinter  der  linken  Pupille  kam  ein 
graulicher  Beflex  aus  dem  Innern  des  Auges,  dessen  Begren- 
zung aber  erst  bei  der  Augenspiegel-  und  focalen  Untersuchung 
deutlich  wurde.  Dabei  zeigte  sich  dann  in  beiden  Augen  die 
Netzhaut  in  mehreren  Buckeln  abgelöst,  bald  als  schlaffer  Sack, 
an  andern  Stellen*  aber  nur  wenig  gefaltet.  Bechts  unterschied 
man  eine  scharf  umschriebene  Ablösung  an  der  Nasenseite, 
eine  zweite  nach  unten;  aber  auch  an  anderen  Stellen  war 
.die  Betina  etwas  gefaltet,  hinter  einer  solchen  Falte  war  auch 
die  Papille  verborgen. 

Diese  Falten  hatten  .eine  grau-bläuliche  Farbe,  die  beiden 
Protuberanzen  eine  mehr  gelbliche;  die  darüber  verlaufenden 
Netzhautgefässe  waren  mehr  weniger  geschlängelt,  zum  Theil 
ziemlich  eng,  an  manchen  Stellen  hatte  die  Oberfläche  jener  Hügel 
ein  marmorirtes  Aussehen. 

Ln  linken  Auge  lag  in  der  ganzen  unteren  Hälfte  eine 
grosse,  .schlaffe  Ablösung,  über  der  die  Pajjille  in  verschwomme- 
nen Umrissen  gesehen  werden  konnte,  mit  bedeutender  Er- 
weiterung der  grösseren  Venen.  Linse  und  Hornhaut  waren 
beiderseits  normal  durchsichtig. 

Eine  Spannungszunahme  der  Bulbi  war  nicht  nachzuweisen, 
jede  Berufung  dagegen  schmerzhaft. 

Während  die  Sehschärfe  in  den  nächsten  Tagen  nach  Ein- 
tritt der  Kranken  in  die  Klinik  auf  dem  r.  Auge  etwas  zunahm 
(Vso),   auf  dem  1.    dagegen   abnahm,  blieben .  die  Schmerzen 
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fast  immer  dieselben  und  veranlassten  mich  eine  Ptmcüoii 
des  L  Bulbus  zu  machen,  wo  sie  besonders  stark  warea.  Das 
geschah  am  inneren,  unteren  Umfang  und  führte  zinn  Abüiss 
einer  schwach  gelblichen,  wässrigen  Flüssigkeit,  worauf  die  at- 
gelöste  Netzhaut  noch  etwas  mehr  gef^tet  ersehi^.  Die 
Schmerzen  wurden  dadurch  kaum  beeinfiasst,  von  Zeit  n  Zeit 
klagte  die  Frau  über  heftiges  Stechen  im  Vorderkopf  und  in 
der  r.  Schläfe,  welches  besonders  während  des  BetÜiegens  sid 
einstellte,  zugleich  mit  einem  peinlichen  Hitzegefühl  an  jener 
Stelle. 

Die  Netzhautabl<)sung  nahm  in  beiden  Augen  rasch  zc, 
verdeckte  schon  nach  kurzer  Zeit  im  rechten  fast  den  ganzen 
Fundas,  indem  die  drei  grossen  Bukel  in  der  Mitte  &st  zn- 
sammenstiessen;  auch  der  an  der  Nasenseite  liegende  Tomor 
wuchs  rasch  nach  vom,  so  dass  er  mit  freiem  Auge  gesehen 
werden  konnte. 

Im  1.  Auge  trat  neben  der  bisher  bemerkbaren  noch  eine 
zweite  Kuppe ,   mehr  nach   oben  gelegen ,  auf.    Während-  mit 
diesem   aus  nächster  Nähe  noch   grosse  Buchstaben  erkannt 
wurden,  wurden  rechts  nurnochHandbewegungen  wahrgenonunen. 
dabei   aber   das  Gesichtsfeld   grösser  gefunden,  als  man  dem 
ophthalmoscopischen  Bilde    nach-  hätte  erwarten    sollen,    es 
muss  also  jedenfalls  noch   ein  Theil  der  abgelösten  Netzhaut 
functionirt  haben.     Bei   der  Fixation   wurde  das  Auge  stark 
nach  aussen  -gewendet. 

Wiederum  nach -wenigen  Tagen  war  die  Sehkraft  bis  auf 
Lichtempfindung  in  beiden  Augen  geschwunden.  Nun  waren 
auf  den  Geschwülsten  auch  deutlich  ihnen  angehörige  Blut- 
gefässe besonders  dann  gut  zu  sehen,  wenn  man  mit  dem 
Spiegel  von  der  Seite  Licht  in  das  Auge  warf,  wobei  auch 
die  verschiedene  Färbung  dieser  und  der  anderen  Ablösungs- 
stellen sehr  auffallend  erschien.  In  diesem  Zustand  stellte  ich 
die  Patientin  in  der  hiesigen  ärztlichen  Gesellschaft  vor,  da 
es  keines  Augenspiegels  bedurfte,  um  die  Neubildungen  in 
voller  Dejitlichkeit  wahrzunehmen.  Die  Pupille  des  linken  Auges, 
welche  bisher  rund  gewesen  war,  und  immer  ziemlich  prompt 
•  reagirt  hatte ,  wurde  nun  etwas  nach  unten  ausgezogen,  die  Iris 
an  dieser  Stelle  etwas  vorgetrieben.  Die  Linse  blieb  jedoch 
immer  ganz  durchsichtig.    Diese  Vortreibung  und  Verziehung 
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nach   unten    ansson  war   besonders  stark,   wenn  die  Papille 
durch  Eserin  verengt  war. 

Wurden  die  Pupillen  erweitert,  so  sah  man  nun  hinter 
beiden  drei  Wülste  in  den  Glaskörper  hineinragen  und  ohn- 
geföhr  in  der  Mitte  einander  fast  berühren.  In  beiden  Augen 
'  war  die  Netzhaut  an  drei  Stellen  abgelöst ,  je  an  einer  durch 
einen  Tumor,  unter  den  zwei  andern  schien  nur  Flüssigkeit 
zu  sein;  doch  könnte  natürlich  auch  ein  kleinerer  Tumor  da- 
hinter gelegen  haben,  was  jedoch  nach  dem,  was  Andere  be- 
obachtet haben,  nicht  recht  wahrscheinlich  ist. 

Am  6.  December  verliess  Patientin  die  Klinik,  da  sie  sich 
elend  und  sehr  unglücklich  fühlte  und  gerne  in  ihrer  Heimath 
sterben  wollte.  Da  ich  für  ihre  Leiden  keine  Hilfe  wusste,  und  die 
geringe  Linderung,  welche  ihr  Narcotica  verschafften,  auchiknder- 
wärts  zu  gewähren  war,  so  trat  ich  ihrem  Wunsche  nicht  ent- 
gegen. Zu  dieser  Zeit  hatte  sie  immer  noch  auf  beiden  Augen. 
Lichtschein,  glaubte  sogar  mit  dem  linken  innerhalb  eines 
kleinen  Gesichtsfeldes  noch  hin  und  wieder  Handbewegungen 
wahrzunehmen.  Die  Tension,  welche  während  der  ganzen  Be- 
obachtungszeit weder  auffallend  erhöht  noch  erniedrigt  war, 
zeigte  sich  nun  doch  auf  dem  linken  Auge  vermindert;  doch 
war  der  Unterschied  immerhin  kein  bedeutender.  Aus  ihrer 
Heimath  erhielt  ich  keine  Nachricht  über  ihr  Befinden,  da  sie 
ihren  früheren  Hausarzt,  mit  dem  ich  correspondirte,  nicht 
mehr  consultirte.  Erst  einige  Zeit  nach  ihrem  Tode  erzählte 
eine  frühere  Patientin,  dass  sie  ungefähr  drei  Wochen  vorher 
einen  Besuch  bei  ihr  gemacht,  und  sie  in  einem  höchst  trau- 
rigen Zustand,  gequält  von  heftigen  Kopfschmerzen  getroffen 
habe.  Von  den  Augen  wusste  sie  nur  zu  berichten,  dass  sie 
ganz  blind  und  sehr  roth  gewesen  seien;  sie  meinte  auch  die- 
selben hätten  aus  dem  Kopfe  „her^usgestanden.''  Letzteres 
könnte  nun  allerdings  als  Exophthalmus  gedeutet  werden, 
.  könnte  aber  auch  nur  durch  das  Ectropium  der  Augenlider,  . 
welches  ja  früher  schon  in  massigem' Grade  vorhanden  gewesen 
war,  vorgetäuscht  worden  sein. 

Der  ebenbeschriebene  Fall  einer  metastatischen  Ader- 
hautgeschwulst  wäre  der  sechste,  der  am  Lebenden  be- 
obachtet wurde,  da  zu  den  in  dem  Aufatze  von  Hirsch- 
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berg  und  Birnbacher*)  erwähnten  vier  FUlen  noch  der 
fast  zu  gleicher  Zeit  von  Pflüger**)  verdfTentlichte  als 
fBnfter  hinzukam.  Während  es  sich  in  dem  letzteren  um 
ein  aus  einem  Naevus  entwickeltes  Sarcom  handelte,  ähnlich 
dem  von  Schiess***)  beobachteten,  schliesst  sich  mein 
Befund  an  die  von  Hirschberg,  Perlsf)  und  Schoelerff) 
an,  da  der  Beschreibung  nach,  welche  mir  der  Arzt  von  dem 
von  ihm  entfernten  Mammatumor  gab,  dieser  ein  Carcinom 
gewesen  war,  womit  auch  die  Beschaffenheit  der  am  Band 
der  Narbe  sitzenden  kleinen  Knoten  übereinstimmte;  dar- 
nach ist  wohl  unzweifelhaft  auch  die  intraoculäre  Neu- 
bildung ein  Gardnom  gewesen. 

Vergleicht  man  den  Verlauf  bei  meiner  Patientin  mit 
den  Krankengeschichten,  die  von  jenen  Fällen  herrühren,  so 
zeigt  sich  viel  Analoges. 

Wenn  ich  mir  erlaube,  einige  dieser  Vergleichspunkte 
hervorzuheben,  so  mOchte  ich  zunächst  das  doppelseitige 
Auftreten  der  Metastase  erwähnen,  welches  auch  von 
Perls,  Scheeler  und  Hirschberg  in  seinem  ersten  Falle 
beobachtet  wurde,  und  zwar  scheint  die  Erkrankung  des 
zweiten  Auges,  wenn  nicht  gleichzeitig,  doch  auffallend  bald 
nach  der  des  erstergriffenen  erfolgt  zu  sein.  Als  Hirsch- 
berg seine  Patientin  das  erste  Mal  untersuchte,  zeigte 
sich  im  r.  Auge  ein  grösserer  Heerd  in  der  Ghorioidea, 
zu  gleicher  Zeit  aber  auch^  schon  kleinere  Infiltrate  neben 


*)  Hirsehberg  und  Birnbacher:  Ueber  metastatiflchen 
Aderhautkrebs,  v.  Graefe's  Aich.  l  Opbthalm.  XXX.  4.  H.  a  IIS. 

**)  Pflüger:  Metastatisches  Sarcom  d.  Choiioidea.    Aich.  f. 
Augenheilk.  XIV.  S.  129. 

***)  Schiess-Gemnseus  mid  Roth:  Metastattsohes  Saroom 
d.  Papüle.    Graefe'8  Arch.  XXV.  2.  H.,  S.  177. 

t)  Perls:  Virchow's  Arch.  XLVL  Bd.  8.  437. 

ff)  Scheeler:    Yerhandlongen  d.  Berl.  medic   Gesellsch. 
Berl.  Klin.  Wochenschr.  Nr.  7,  1883. 
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der  PapiUe  des  linken  und  schon  nach  wenigen  Wochen  war 
in  diesem  der  ophthalmologische  Befund  ein  fast  gleicher 
wie  dort.  Es  entspricht  dieses  baldige  Erkranken  des 
zweiten  Auges  nicht  den  Erfahrungen,  welche  man  in  der 
Mehrzahl  ^er  Fälle  von  Metastasen  macht,  welche  von 
einem  primären  Tumor  ausgehen;  hier  sin^  die  Intervalle 
meistens  längere,  oft  recht  lange*).  In  dem  Schöeler'schen 
Falle  ist  diese  Zwischenzeit  schwer  zu  bestimmen,  doch 
war  jedenfalls  das  Wachsthum  mit  vorzugsweise  flächen- 
hafter  Ausdehung  ein  sehr  rasches  und  dem  entsprechend 
'  das  Sehvermögen  in  rapider  Abnahme.  Im  Y erlauf  von 
6  Wochen  war  die  Sehschärfe  auf  dem  später  ergriffenen 
Auge  von  V?  ^^  V^o  gesunken;  die  vollständige  Erblindung 
erfolgte  allerdings  erst  nach  mehr  als  V^  Jahr.  Solehe 
Beispiele  sind  deswegen  von  besonderer  Bedeutung,  weil 
der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  ux  der  Nähe  der 
Macula  lag,  mithin  die  SehstOrung  dem  Eraiiken  sehr 
bald  bemerkbar  werden  musste. 

Bei  meiner  Patientin  scheint  der  Heerd  weiter  nach 
vom  gesessen  zu  sein,  da  gegenüber  der  bedeutenden 
Grösse  der  Geschwulst,  wenigstens  auf  dem  zweiten  Auge, 
die  Sehschärfe  noch  kurze  Zeil  eine  verhältnissmässig  gute 
war.  Aber  nicht  nur  in  diesem  sondern  in  beidai  Augen 
bemerken  wir  ein  auffallend  .rasches  Wachsthum  der  Ge- 
schwulst, verschieden  von  dem  dm*chschnittlichen  Verhalten 
einer  primären  Aderhautgeschwulst.  Bei  meiner  Kranken 
erfolgte  die  Erblindung  in  wenigen  Tagen,  ähnlich  wie 
in  den  beiden  Fällen  Hirschberg's,  der  auch  schon  auf 
diese  Eigenthümlichkeit  hingedeutet  hat;  in  meinem 
Falle  konnte  man  die  rasche  YergrOsserung  der  Tumoren 
fast  von  Tag  zu  Tag  verfolgen.  Es  ist  dieser  Umstand 
um  so  überraschender,  da  es  sich  hier  um  ein  Garcinom 


'  *)  Fuchs  (Das  Sarcom  des Uvealtr actus)  bezeichnet  die 
doppelseitigen  Fälle  überhaupt  als  sehr  selten. 
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handelte,  welchem 'meistens  eine  so  rasche  VergrösseroDg 
nicht  zukommt.  Eine  ErUfirong  ist  wohl  zur  Zeit  mdit 
zu  geben,  wir  müssen  nns  begnOgen,  einstweilen  die 
Thatsache  zu  constatiren.  Mit  derselben  steht  eine  andere 
Beobachtung  in  einem  gewissen  Widerspruch,  weidie 
Hirsch b  er g  bei  seinen  beiden  Patienten  gemacht  hat  und 
welche  ich  fOr  die  meinige  bestätigen  kann,  d.  i.  das  Ana- 
bleiben  einer  Erhöhung  des  intraocularen  Druckes.  Nun 
wissen  wir  ja  allerdings,  dass  das  Fehlen  dieses  Symptoms 
ebensowenig  ein  sicheres  Zeichen  für  die  Abwesenheit  dnes 
Tumors  ist,  als  die  Herabsetzung  jeweils  eine  Netzhaut- 
ablösung begleitet.  Ist  diese  nur  durch  einen  kleinen 
Tumor  veranlasst,  so  kann  die  Spannungszunahme  oft 
yermisst  werden.  Bei  unserer  Kranken  handelte,  es  sich 
aber  nicht  um  eine  so  kleine  Geschwulst,  und  trozdem  war 
wahrend  der  ganzen  Beobachtungszeit  kein  erhöhter  Druck 
nachweisbar,  gegen  das  Ende  derselben  eher  ein  vermin- 
derter. Sollte  der  Grund  für  diese  ungewöhnliche  Er- 
scheinung etwa  in  den  anderen,  zugleich  bestehenden 
Netzhautablösungen  liegen,  die  vonSchiess,  Hirschberg 
und  mir  gefunden  wurden?  Jedenfalls  könnte  man  das 
Zustandekomnien  einer  Solchen  bei  erhöhter  Spannung  nur 
schwer  verstehen.  Dass  hierin  aber  während  der  Yer- 
grösserung  des  Krebses  wesentliche  Aenderungen  vor- 
kommen können,  bezeugt  das  Verschwinden  einer  grossen 
Ablösung  in  dem  einen  Auge  der.Schöler'schen  Patientin, 
während  gerade  zu  dieser  Zeit  im  anderen  ein  Status 
glaucomatosus  vorhanden  war. 

Wenn  wir  uns  eine  Vorstellung  von  den  Transport- 
bahnen machen  wollten,  auf  welchen  die  Krebsmassen  von 
der  Mamma  und  den  Achseldrüsen  in  das  Auge  gelangten, 
so  würden  wir  wohl  auch  nach  der  Seite  fragen,  auf  welclier 
jene  Organe  liegen,  da  dies  wenigstens  bei  einem  Transport 
durch  die  Venen  in  Betracht  kommen  könnte;  doch  sind 
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die  Verhältnisse  in  den  bisfaet  beobachteten  F&Ilen  keine 
abereinstimmenden.  Bald  war  es  das  gleichseitige,  bald 
das  nngleichseitigd  Auge,  welches  zuerst  von  der  Metastase 
beMen  wurde:  ersteres  in  dem  Pflüge  raschen  und  dem 
ersten  Hirschberg*schen  Falle,  letzteres  in  dem  SchOler- 
^chen,  dem  zweiten  Hirschberg'schen  and  dem  meinigen. 
Die  Art  und  Weise,  wie  dieErankheitskeime  in  das  zweite 
Ange  kamen,  können  wir  entweder  als  eine  Wiederholung 
des  ersten  Vorganges,  oder,  was  vielleicht  wahrscheinlicher, 
als  eine  Uebertragung  von  einem  zum  anderen  Bulbus  durch 
die  Sehnerven  auffassen.  FOr  letztere  spricht  ganz  besonders 
der  von  üthof f  berichtete  anatomische  Befund  im  Schol er- 
sehen  FaUe:  Hier  reichte  im  rechten  zuerst  ergriffenen 
Auge  die  Erebsbildung  vom  Sehnerven  hinauf  zum  Ghiasma, 
im  linken  fand  sich  eine  Infiltration  der  inneren  Sehnerven- 
scheide, welche  weit  nach  hinten  (wie  weit?)  sich  fortsetzte. 
Beiderseits  war  gerade  das  intraoculare  Sehnervenende 
hochgradig  krebsig  degenerirt.  Auch  durch  Jatzow*) 
haben  wir  neulich  wieder  ein  Beispiel  von  solcher  Pro- 
pagation  eines  intraocularen  Tumors  kennen  gelernt;  das 
von  ihm  angegebene  diagnostische  Moment  zur  Erkennung 
einer  solchen  Affection  im  zweiten  Auge  —  den  Ausfall 

im  unteren,  äusseren  Theile  des  Gesichtsfeldes,  konnte  ich 

« 

in  meinem  Falle  nicht  prüfen,  da  die  Ablösung  der  Netz- 
haut schon  zu  umfangreich  war,  um  die  Ausgangsstelle 
jener  Sehstörung  finden  zu  lassen. 

Für  eine  Forij^flanzuDg  der  Neubildung  in  den  Schädel- 
raum könnte  man  wohl  auch  die  heftigen  Kopfschmerzen 
anführen ,  welche  meine  Patientin  so  sehr  quälten,  und  deren 
Quelle  wegen  mangelnder  Druckerhöhung  vielleicht  nicht 
im  Bulbus  selbst  gesucht  werden  sollte.  Indessen  lässt  sich 


*)  Jatzow:  Beitr.  z.  Kenntniss  d.  retrobolb.  Propagation 
des  Chorioidealsarcoms  etc.  ▼.  Graefe's  Archiv  für  Ophthal- 
mologie XXXI.,  2.  Jahrg.,  S.  203—276. 
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ohne  Autopsie  und  iselbst  ohne  Kenntniss  des  Erankhats- 
bildes  im  späteren  Verlaufe  darüber  kaum  eine  Vermuthnng 
ansprechen.  PflQger  deutet  auch  die  Kopfschmerzen 
seiner  Kranken  aus  einer  Metastase  nach  dem  Gehirn,  die 
Erblindung  des  zweiten  Auges  von  ebendaher,  glaubt 
jedoch  eine  Fortpflanzung  durch  das  Chiasma  auf  dessen 
Sehnenren  wegen  des  normalen  opfathalmoscopischen  Bildes 
ausschliessen  zu  kennen. 


Bemerkung,  zu  der  VorhergelieiideiL  Mittlieiliing. 


Von 
Prof.  Th.  Leber. 


Hs  sei  mir  gestattet,  hier  einige  Bemerkungen  beizufügen 
über  den  ersten  als  Secundärgescbwulst  der  Chorioidea  be- 
schriebenen Fall,  der  im  Jahre  1870  von  Brömser*)  aus  der 
T.  Gräfe'schen  Klinik  mitgetheilt  wurde  und  meines  Erachtens 
zu  wenig  Berücksichtigung  gefunden  hat,  zum  Theil  woM  des- 
halb, weil  er  nur  als  Dissertation  yerOffentlicht  worden  und 
darum  weniger  zugänglich  gewesen  ist.  Mir  ist  derselbe  wohl 
bekannt,  da  die  Patientin  von  mir  selbst  untersucht  und  die 
anatomische  Untersuchung  des  Präparates  unter  meiner  Leitung 
angestellt  worden  ist.  Allerdings  ist  die  Aui&ssung  der 
Geschwulst  als  .metastatische  nicht  yollkommen  sicher  gestellt, 
doch  scheinen  mir  die  Einwände,  welche  kürzlich  Fuchs**) 
dagegen  erhoben  hat,  nicht  berechtigt  zu  sein.  "v.  Graefe  selbst, 
dessen .  klinischer  Scharfblick  selten  fehlging,  war  es,  der  die 
fragliche 'Aderhautgeschwulst  als  secundäre  auffasste,  weil  sie 
bei  einer  Patientin  auftrat,  welcher  etwa  ein  Jahr  vor  dem 
Beginn  des  Augenleidens  eine  leicht  und  reichlich  blutende 
pigmentreiche  Geschwulst   von   der  Wange   durch  Abbinden 


*)  Brömser,  Ueber  einen'  Fall  von  secundärem  Melanom 
der  Chorioidea.    luaug.-Diss.,  Berlin  1870. 

**)  Fuchs,  Das  Sarcom  des  üvealtractus.    Wien  1882,  S.238. 
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entfernt  worden  war,  die  sich  aus  einem  angeborenen  pig^nen- 
tirten  Naevus  entwickelt  hatte. 

Fuchs  bezweifelt)  dass  diese  Geschwulst  an  der  Wange 
ein  Sarcom  gewesen  sei.  da  sonst  nach  dem  einfachen  Abbinden 
in  den  darauf  folgenden  6  Jahren  sicher  ein  locales  Becidiv 
erfolgt  wäre.  Doch  möchte  ich  fragen,  ob  man  nach  sonstigen 
chirurgischen  Erfahrungen  bei  einer  aus  einem  angeborenen 
Naevus  entstandenen  pigmentirten  Geschwulst  selbst  von  sehr 
geringer  Grösse,  die  bei  leichten  Berührungen  so  stark  blutet, 
dass  eine  Zeit  lang  ein  kleiner  Blutstrom  die  Wange  hinab- 
fliesst,  auch  ohne  die  leider  unterbliebene  mikroscopische 
Untersuchung,  wohl  etwas  Anderes  als  den  Beginn  einer 
malignen  Geschwulstbildung  annehmen  könne  V  Sicher  kann  eine 
solche  Geschwulst  mit  dem  Messer  radical  entfernt  werden  und 
man  kann  es  doch  auch  nicht  für  eine  Unmöglichkeit  erklären« 
dieselbe  durch  eine  zweckmässig  angelegte  Ligatur  gründlich 
zu  beseitigen.  Zudem  ist  es  den  Chirurgen,  wohl  bekannt, 
dass  die  Primärgeschwülste,  welche  aus  angeborei^en  Naevi  der 
Haut  entstehen,  oft  nur  eine  geringe  Grösse  erreichen  und 
durch  ihr  locales  Wachsthum  überhaupt  nicht  bedenklich 
werden,  während  die  davon  ausgegangenen  Secundärgeschwülste 
sich  schon  zu  bedeutendem  Umfang  entwickelt  haben.  So 
können  ganz  kleine  Melanome  d^r  Haut  den  Eeim  zu  massen- 
haften melanotischen  Tumoren  z.  B.  in  den  benachbarten  Lymph- 
drüsen abgeben,  welche  durch  ihren  melanotischen  Character  sich 
unzweifelhaft  als  Metastasen  zu  erkennen  geben. 

Auch  die  Geschichte  der  Adorhautsareome  zeigt,  in  wie 
frühen  Stadien  diese  gefässreichen  Tumoren  Metastasenbildung 
anregen  können;  manche  Patienten  werden  von  Metastasen  in 
der  Leber  dahingerafft,  obwohl  d^s  mit  primärem  Aderhaut- 
sarcom  behaftete  Auge  schon  zu  einer  Zeit  entfernt  wurde,  wo 
die  Geschwulst  «nicht  nur  noch  nicht  über  das  Bereich  der 
Chorioidea  hinausgegangen  war,  sondern  wo  sie  selbst  in  der 
letzteren  erst  eine  geringe  Grösse  erreicht  hatte. 

Wenn  nun  auch  die  secundären  Tumoren  sehr  oft  eine 
beträchtlichere  Grösse  und  ein  rascheres  Wachsthum  zeigen 
als  die  Prim^rgeschwulst,  so  können  sie  doch  auch  mitunter 
in  ihrer  ersten  Entwickelung  langsamer  fortschreiten  und  darum 
lange  latent  bleiben.    Ich  kann  daher  auch  dem  weiteren  Argn- 
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mente  von  Fuchs  nicht  beistimmen,  dass  in  dem  Brömser- 
schen  Falle  die  Aderhautgeschwulst  wegen  ihtes  in  dier  ersten 
Zeit  nur  langsam  erfolgenden  Wachsthums  Jceine  secundäre 
sein  kOnne.  Aus  Fuchs'  eigener  Tabelle*)  geht  hervor,  dass 
•  Metastasen  nach  Aderhautsarcomen  mitunter  erst  nach  Jahren, 
in  inaximo  nach  5  Jahren,  zum  Tode  führen,  also  sicher  auch 
langsam  wachsen  können.  Ebensowetiig  kann  das  anscheinende 
Freibleiben  der  Lebet  als  Gegengrund  gegen  die  Annahme 
Qiner  metastatischen  Aderhautgeschwulst  gelten,  da  die  Leber 
doch  nicht 'constant  von  dör  Metastasenbildung  ergriffen  wird 
und*  da  überdies  der  mangelnde  Nachweis  eines  Tumors  in  der 
Leber  bei  den  bekannten  diagnostischen  Schwierigkeiten  das 
Fehlen  eines  solchen  doch  nicht  sicher  beweist. 

BrOmser  hat,  auf  v.  Gräfe's  Autorität  gestützt,  mit  aller 
Seserve  den  von  ihm  beschriebenen  FaU  als  «ine  wahrschein- 
lich metastatische  Geschwulst  bezeichnet.  Er  War  zu  dieser 
Beserve  um  so  mehr  verpflichtet,  als  damals  noch  kein  weiterer 
Fall  gleicher  Art  bekannt  war.  Seitdem'  sind  zwei  Falle  von 
unzweifelhaftem  metastatischen  Aderhautsarcom  nach  primärer 
Sarcombildung  in  einem  pigmentirten  Naevus  be&annt  geworden, 
von  Sehiess-Gemuseus  und  Roth'")  und  von  Pflüger**), 
und  was  besonders  bemerSenswerth  ist,  der  eine  derselben,  der 
von  Schiess-Gemuseus  undBoth,  wobei  die  mikroscopische 
Untersuchung  gemacht  wurde,  stimmt  in  Bezug  auf  den  histo- 
logischen Bau  ^ehr  auffallend  mit  den!  BrOmser 'sehen 
Falle  überein,  von  dem  das  Präparat  in  der  patholog.'*ana- 
tomischen  Sammlung  der  Göttinger  Augenklinik  aufbewahrt 
wird.  In  beiden  Fällen  enthielt  die  Geschwulst  eine  grosse 
Menge*  tum  ThMl  sehr  weiter  dickwandiger  Gefässe,  im  ersteren 
„konnte  man  versucht  sein,  manche  Partien  der  Geschwulst  als  ' 
plexiformes  Angiosarcom  zu  bezeichnen;"  im  letzteren  war  der 
Tumor  fast  durchgehends'  aus  dickwandigen,  meist  sehr  weiten, 
durch  einander  gewundenen  Gefassen  aufgebaut,' deren  Wan- 
dungen aus  Spindelzellen  bestanden  und  nur  von*einer  geringen 
Menge  von  Zwischengewebe,  das  grosse  rundliche  Pigmentzellen 
enthielt,  umgeben  wareii.  ^ 

Die  Vergleichung  der  Abbildungen,  welche  beiden  Arbeiten 


.  »)  Dieses  Archiv  XXV.  2.  S.  177—192. 

*♦)  Archiv  f.  Augenheilkunde  XIV.  2.  S.  129—132  (1884). 

T.  On«fe*a  Arehtv  fOr  Ophthalmologie,  ZXXI,  4.  8 


114 


Prot  Th.  Leber. 


beigegeben  sind,  Ifisst  die  Aehnlicbkeit  Behr  gnt  erkennen  und 
giebt  meines- Erachtens  eine  wesentliche  StQtze  ab  für  die  Yon 
BrOmser  vertretene.  AnffasEuang  seines  Falles.  Da  secundAre 
Tumoren  die  Eigenthümlichkeiten  .der  primären  oft  nnd  in 
yeistärktem  Masse  wiedergeben,  so  stimmt  der  GtofSssreichthnm 
der  Aderhaatgeschwülste  sehr  gnt*;u  der  Annahme  ihres  Ur- 
sprungs aus  einem  stets  gefilssreichen  Naevus. 

Es  dürfte  von  Interesse  sein,  bei  sp&teren  Fällen  auf  diese 
Eigenththnlichkeit  des  Baues  solcher  Geschwülste  ganz  besondeis 
zu  achten.  •  . 


Zu  Präge  der. Schal-Myopie. 

Von 

Professor  H.  Sc'hmidt-Bimpler  in  Marbuig. 


Wenn  man  in  der  letzten,  nicht  einmal  absolut  voll- 
ständigen  Zusammdnätellung  von  AI.  Randall  findet,  dass 
bereits  die  Besultate  von  146,522  methodischen  Befractions- 
Bestimmungen  vorliegen,  von  denen  etwa  80000  allein  an 
Schülern  angestellt  sind,  so  könnte  man  weitere  Unter- 
suchungen für  fiberflüssig  halten.  Und  .  dennoch  ist 
dem  nicht  so.  Zum  Theil  sind  die  Arten  der  Unlier- 
suchimg.und  die  Form  der  Zusammenstellung  der  Ergebnisse 
so  verschieden,  dass  sie  eine  Vergleichung  untereinander 
ausschliessen.  Schaben  manche  Aerzte  die  Augen  nicht 
einzeln  untersucht  und  zählen  nur  nach  Individuen ;  andere 
rechnen  wiederum  nur  nach  Augen.  Auch  bei  der  Zu- 
theilung  der  Individuen  mit  verschiedenen  Augen  zu  den 
verschiedenen  Befractions-Eategorien  ist  ungleich  verfahren 
worden.  Bei  den  einen  wurde  nach  dem  schwächsten 
Orade  der  Myopie  (z.*  B.  Erismann,  v.  Beuss),  bei  den 


*)  The  refraction  of*  the  human  cyl.    American  Jonmal  of 
the  niedic.  sciences.  July  1885. 
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anderen '  nach  dem  stibrksteA  Orade  derselben  gerechnet 
(z.  B.  Pflager,Dflrr),  bisweilen  mit  Berüok9ichtignng  der 
Sehsdiftrfe,  bisweilen  ohne  dieselbe. 

Dazu  kommt,  dass  erst  im  Lanfe  der  Zeit  gewisse- 
Fragen  (so  bezüglich  der.  Erblichkeit,  des  Lebens-  and 
Schalalters,  der  hygienischen  Verhaltnisse  der  Schale,  der 
Anfofderongen  an  die  Schüler  in  den  verschiedenen  Unter- 
richts* Anstalten,  der  Erwerbung  höchster  Myopie-Orade 
.  etc.)  mehr  in  den  Vordergrund  der  Forschung  getreten 
sind.  Selbst  gegen  die  sta^rke  Betonung  einer  wirklichen 
Schädigung  der  Augen  in  Folge  unseres  höheren  Schul- 
unterrichts hat  sich  neuerdings  eine  Beaction  gebildet.  Sogar 
die  einfachen  Sätze,  welche  von  Hermann  Gohn*},  dem 
wir  auf  diesem  Gebiete  so  viel  verdanken,  aufgestellt  sind, 
werden  zur  Zeit  hier  und  da  angefochten.  Wenn  man  auch 
zugiebt,*  dass  die  Zahl  der  myopischen  Schüler  constant 
von  den  untersten  bis  zu  den  höchsten  Lehranstalten  zu- 
nimmt, so  erheben  sich  schon  gegen  .dib  Folgerung/  dass 
die  Zahl  der  Kurzsichtigen  im  geraden  Verh&ltniss  zur 
I&ngeren  Anstrengung,  welche  man  den  Augen  der  Schul- 
kinder zumuthet,  Zweifel. 

Es  wäre  sehr  wohl  möglich,  dass  die  Steigerung  der 
Zahl  der  Kurzsichtigen  in  den  höheren  Schulen  dadurch 
bedingt  wäre,  dass  in  diese  Schulen  vorzugsweise  Kinder 
gehen,  welche  zur  Kurzsichtigkeit  eine  ererbte '  Anlage 
haben.  Der  starke  Procentsatz  der  Myopie  wäre  dem- 
nach einfach  Folge*  der  Vererbung,  nicht  der  Schul- 
anstrengungen.  In  der  That  werden  die  Qymnasien.  durdi- 
schnittlich  und  vorzugsweise  von  Schülern  aus  den  ge- 
bildeteren  Ständen,  in  .denen  die  Kurzsichtigkeit  mehr 
verbreitet  ist,  besucht,  während  bei  den  Dorf-  und  mitt- 
leren Schden  im  Durchschnitt  die  Kinder  von  normal- 
sichtigen Eltern   abstammen.     Nur   durch   neue  ünter- 


*)  CohHy  die  Hygiene  des  Anges  m  den'Scbulen,  S.  47. 
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sachungeD,  welche  eingehender  die  Häufigkeit  der  erb- 
lichen Anlagen  erforschen,  und  sie  in  Yerhälfcniss 
setzen'  zu  der  Häufigkeit  der  Myopie  in  .den  ein- 
zelnen Lehranstalten,  werden  wir  diesen  Einwand  wider- 
legen können.  Gerade  von  ausgedehnteren  derartigen 
Untersuchungen  hat  aber  bisher  die  Schwierigkeit,  die 
Befraction  der  Eltern  direct  festzustellen,  abgehalten; 
eine  Nachfrage  bei  den  Kindern  wurde  als  zu  unsicher 
meist  unterlassen.  Meine  Erfahrungen  haben  mich- jedoch, 
bezüglich  des  letzteren  Punktes  eines  Andern,  belehrt; 
man  kann  sehr  wohl  durch  eingehende  Nachfragen  bei  • 
den  Schülern  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
vollkommen  sichere  Auskunft  über  die  etwaige  E^urzsich- 
tigkeit  der  Eltern  erhalten.  Wenn,  wie  es  bei  unseren 
Untersuchungen  geschehen,  die  Knaben  instruirt  werden, 
vorher  ihre  Eltern^über  deren  Sehfähigkeit  zu  firagen,  wenn 
man  weiter  beachtet,  dass  Nicht-Kurzsichtige  durchschnitt- 
lich zwischen  dem  45--50  LebeojB jähre  zu  dauernder  Be-  • 
schafügung  in  grösserer  Nähe  der  Gonvex-Brillen  bedürfen 
und  darauf  hin  Fragen  stellt;  kurz,  wenn  man  sorgfältig 
die  Schüler  ausforscht,  so  erhält  man  bei  dem  intelligenten 
Schüler  -  Material  der  Gymnasien,  da  sich  allmählich 
auch  die  Kenntniss  der  Befractions-Anomalien  in  immer 
weitere  Kreise  verbreitet  hat.  Vollkommen  befriedigende 
Ergebnisse.  Wenn  uns  hier  und  da  einmal  eine  heredi- 
täre Belastung  entgeht  (zumal  es  unthunlich  ist,  auch 
über  die  Grosseltern,  nach  deren  Augen  ja  ein-Rückschli^ 
in  der  Vererbung  möglich  ist,  sichere  Angaben  zu  sammeln),  - 
so  fällt,  dies  fdr  die  Gesammt-Ergebnisse  besonde'rs  bei 
Vergleichung  der  einzelnen  *  Schulen  untereinander,  die 
nach  demselben  Priticip  und  von  demselben  Üntersucher 
untersucht  sind,  nicht  ins  Gewicht. 

'  Besondere  Bedeutung  aber  werden  die  Ergebnisse 
haben,  wenn  krasse  Differenzen  in  den  einzelnen  Anstatten 
sich  ergeben,  wie  ich  sie  z.  B.  zwischen  dem  Montabaur 
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Gymnasium  im  Yerhältniss  zu  den  übrigen  (in  Frankfurt, 
Wiesbaden,  ISilda)  gefunden  habe:  in  Montabaur  war 
unter  den  Myopen  26  pGt.  Erblichkeit  nachweisbar,  in 
den  anderen  Gymnasien  schwankte  dieselbe  zwisdi«i 
54,9  pGt.  und  75,2  pCt.  FOr  die  Zulässigkeit  der  Be- 
nutzung  derartiger  Angaben  sprechen  auch  die  Ergebnisse 
an  dem  Frankfurter  Gymnasium.  Letzteres  besteht  eigent- 
lich aus  zwei  Gymnasien,  von  denen  das  eine  Klassen 
enthalt,  bei  welchem  zu  Michaelis  (Michaelis-Curs)  die  Ver- 
setzung stattfindet,  das  andere  solche,  bei  denen  der  Cursus 
zu  Ostern  schliesst.  Ich  habe  bei  meiner  Zusammenstellung 
diese    beiden    Farallel-Elassen-Beihen    als  *  Frankfoftr 

* 

Michaelis  und  Frankfurt- Ostern  getrennt,  und  einzeln 
berechnet:  bei  Frankfurt-Ostern  betrug  die  Erblichkeit 
unter  den  Myopen  75,2  pCt.,  bei  Frankfurt-Michaelis  67  pCt 
Rechnet  man  nur  die  Erblichkeit  unter  den  höheren  Graden 
der  Myopie  (M  3,0  und  mehr),  so  ist  sie  bei  Frankfurt- 
Ostern  75,5  pCt.  und  bei  Frankfurt-Michaelis  74,0  pCt. 
Da  beide  Gymnasien  dasselbe  Schüler-Material  haben,  so 
war  eine  gewisse  üebereinstimmung  sehr  wahrsdheinlicb. 
Ich  will  gleich  hier  anftlhreni  dass  sich  auch  bei  Aea 
andetWeitigen  Ergebnissen,  speciell  über  die  Zunahme  der 
Myopie  nach  dem  SchulrAlter,  wie  die  Gurven-Tafel  c 
zeigt,  eine  bemerkenswerthe  üebereinstimmung  ergiebt.  Ein ; 
Spiel  des  Zufalls  aber  ist  es  sicher,  dass  die  Gesammtzahl 
der  Myopen  sowohl  in  Frankfurt-Ostern,  wie  Frankfurt- 
Michaelis  gen^u  32,8  pCt.  beträgt  und  dass  in  gleicher 
Art  ähnlich  Gonjuncüval-Affectionen  in  ersterem  bei  42,0  pCt 
und  In  letzterem  bei  42,3  pCi.  der  Schüler  constatirt  . 
wurden.  — 

Würde  sich  bei  den  Nachforschungen  nach  dem  Ein- 
fluss  der  Erblichkeit  auf  die  Entstehung  der  Myopie  in  den 
höheren  Schulen   zeigen,  dass  sie  allein  oder  wenigstens 

in   überwi^endem  Maasse'  den  Trocentsatz  der  Schüler- 

•    •       • 

Myopie  beeinflusse,   so*  wären  unsere  Aussichten  in* die 
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Zukunft  aUerdings  recht  trfibe,  da  alsdann  die  Myopie  in 
steigender  Progression  sieb  nater  den  Gebildeten  unab- 
wendbar  ausbreiten  müs^te.  Die  unten  auszuifübrenden 
Ergebnisse  meiner  Untersuchungen '  sprechen  jedoch  nicht 
für  eine  derartige  Annahme. 

Dass^  die  Myopie  in  den  höheren  Oymnasial-EIas^en 
zunimmt,  .erweisen,  ^ie  die  früheren  Mittheüungen,  auch 

» 

meine  Untersuchungen.  Es  haben  sich  aber  auch  hier 
Bedenken  erhoben,  ob  diese  Zunahme  allein  durch  die 
Schul -Anstrengungen  bedingt  sei  oder  ob  nicht  etwa 
andere  äussere  Momente  hierauf  Einfluss  hätten:  Javal 
und  Becker  haben  sogar  die  Frage  aufgeworfen,  ob  sich 
nicht  etwa  gerade  unter  denen,  die  aus  den  mittleren 
Klassen  der  Gymnasien  abgehen,  verhältnissmässig  viel 
Normalsichtige  fänden,  wäbrend  der  grössere  Theil  der 
Myopen  sich  dem  Studium  widmete,  v.  Hippel"")  meint, 
dass  Beine  Untersuchungen  •  für  diese  Hypothese  -  sprechen, 
da  er  unter  111  abgegangenen  Schülern  bei  61  pCt.  E.  und 
nur  bd  22,5  pGt.  M.  fand,  während  letztere  am  Giessener 
Gymnasium  durchschnittlich  bei  34,5  pCt.  der  Schüler 
vorkommt.  Abgesehen  davon,  dass  sich  gegen  die  erwähnte 
.Hj^othese  mancherlei  theoreti^die  Einwendungen  erheben 
lassen  (man  könnte  ebenso  glauben,  dass  die  Gymnasiasten 
mit  schlechten  Augen  vom  Studiren  abgehalten  würdeü), 
so  kann  auch  die  bisherige  Angabe  v.  HippeKs  nicht  als 
Stütze  für  dieselbe  angesehen  werden,'  da  sie  sich  darauf 
beschränkt,  einen  Vergleich  der  Myopie  der  Abgegangenen 
mit  der  Durchschnittszahl  -der  .Myopen  Im  ganzen  Gym- 
nasium (M^ö  pCt.)  zu  machen.  Diese  Durchschnittszahl 
setzt  sich  aber  aus  sehr  verschiedenen  Elementen  zusammen: 
es  sind  in  ihr  enthalten  die  hohen  Procentsätze  der 
höchsten  Klassen,  die  geringeren  der  mittleren  Klassen 
und  die  kleinsten  der  unteren  Klassen.     Ein  Schluss  aus 


*)  Weiche  Massregeln  erfordert  das  häufige  Vorkommen  der 
Kar^sichtigkeit  iu  den  höheren  Schulen?    Giessen  1884. 


I 
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dem  Procentsatz  an  Myopie  bei  den  Abg^angenen  und 
dem  Durchsohnitts-Procentsatz  der  Myopen  des  ganzen 
Gymnasiums  würde  sich  daher  nur  ziehen  lassen,  wenn 
die  Abgegangenen  in  gleichmässiger  Zahl  sich  Aber  alle 
Klassen  vertheliten.     Da  es  sich  aber  vorzugsweise  um 
den   Abgang   aus    den   unteren    und   mittleren   Klassen 
handelt,  so  würde,  vielleicht  der  Satz  von  22jb  pGt,  grade 
dem  Durchschnitt  an  Myopen  dieser  Klassen  entsprechen. 
Es   ist  überhaupt   der  Vergleich  auf  Grund  der.  Durch- 
schnittsptocente  der  Myopie  zwischen  den  einzelnen 
Schulen  und  Gymnasien  in  der  Begel  nicht  znlAssig,  da 
die  Klassen  der  verschiedenen  Gymnasien  in  ihrer  Frequenz 
oft  recht  erhebliche  unterschiede  zeigen.    In  einem  Gym- 
nasium sind  die  höheren,   in  einem  anderen  die  niederen 
Klassen  besonders  stark  besucht.    Ebenso  tritt  eine  Diffe- 
renz  bezüglich  des  durchschnittlichen  Lebensalters   (über 
welches  ich  eine  Tabelle  D  beilege),  sowie  des  Schulalters 
einzelner  Klassen  in  den  verschiedenen  Lehranstalten  in  sehr 
deutlicher  Weise  hervor.     Man  vergleiche   nur  auf  der 
üebersichtstabelle  c  beispielsweise  das  Frankfurter  Gym- 
nasium (Ostern),  w.elches  96  Schüler  hat,  die  zwisdien 
0  und  5  Schuljahren  stehen,  34  hingegen  über.  10  Schul- 
jahre —  mit  dem  Gymnasium  in  Montabaur.     Letzteres 
besuchen   nur   19   Schüler,    die   zwischen   dem   0.   und 
5.  Schuljahre  sich  befinden,  hingegen  80,  die  über  10  Schuld 
jähre  haben.     Da '  nun  mit  den  Schuljahren  erwiesener 
Massen  der  Procentsatz  der  Myopen  zunimmt,   so  müsste 
das  Montabaur'sche  Gymnasium,  selbst  wenn  sonst  die 
Myopie  den  Schuljahren  entsprechend  in   ganz   gleicher 
Weise  in  ihm  wie  in   dem  Frankfurter  verbreitet  wftre, 
dennoch  einen  erheblich  grösseren  Durchschnitts-Procent- 
satz  zeigen.   Dieser  naheliegende  EinflusQ  der  Verschieden- 
heit der  Frequenz  in  den  einzelnen  Klassen  und  eventuell 
im  Schulalter  ist  bisher  meist  übersehen  worden:   fast 
überall   werden   die   Durchschnittszahlen  der  Myopie  an 
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den  einzelnen  Schulen  herausgezogen  und  daraus,  gelegent- 
lich weitgehende  Schlüsse,  selbst  über  die  Wirkung  hygie- 
nischer Einrichtungen,  gezogen.*)  Am  befirten  wird  man 
Gruppen  von  Schülern  gleicher  Lebens-  und  Schuljahre 
aus  den  verscltiedenen  Lehranstalten  unter  einander  ver- 
gleichen können,  wie  es  Her  sing  bereits  begonnen.  Hier 
muss  eine  noch  grosse  Gesetzmässigkeit  hervortreten,  als  bei 
der  Yergleichung  der  einzelnen  Klasseii,  deren  Schüler 
nicht  selten  grössere  Alters-Yerschi^enheit  zeigen.    Es  ist 

.  aber  bereits  durch  verschiedene  Untersuchungen,  welche  zu 
verschiedenen  Zeiten  an  denselben  Anstalten  stattfantlen, 
die  Zunahme  der  Eurzsichtigkeit  grade  mit  dem  Lebens- 
alter constatirt  worden.**) 

Auch  bezüglich  des  Grades  der  Myopie,  der  in  Folge 
•  der  Einflüsse  einer  Ausbildung  auf  höheren  Schulen  .er- 

.  werben  wird,  sind  die  Ansichten  noch  divergent.  Wenn 
man  eine  Zeit  lang  den  Satz*H.  Gohn's,  dass  der  Grad 
der  Myopie  von  ^lasse  zu  !ELlasse  steige,  als  feststehend 
annahm,  so  hat  sich  in  der  letzten  Zeit  auch  hiergegen 
Widerspruch  gezeigt,  der  besonders  auf  Tscherning's 
Untersuchungen  hin,  die  höchsten  und  gefäbrlichsten  Grade 
der  Myopie  als  nicht  durch  Schul-Schädlichkeiten  bedingt 


*)  cfr.  z.  B.  die  letzte  Yeröffentlichung  von  Stilling:  Eine 
Studie  zur  ^urzsichtigkeitsfrage.    Arch.  f.  Augenheilkunde  1885, 

*8.  193.    Verfasser  findet  hier  eine  erheblich  geri^ere  Myopie  in 
den  Strassbnrger  als  in  den-Casseler  Schalen.   So  hat  das  Protestan- 
tische Gymnasium  zu  Strassburg  nur  8  pCt.  Myopen,  das  Real-  . 
gymnasium  zu  Gassei  18  pCt    Berücksichtigt  man  aber,  dass  die 
mitgezählten  Vorklassen  in  Strassburg  viel  stärker  frequentirt 

,  sind  als  die  Gasseler,  so  schwindet  die  grosse  Differenz.  Ich  habe 
mit  Fortlassung  der  Vorklassen  aus  Stllling^s  Tabellen, 

.  welche  nur  über  die  kurzsichtigen  „Augen**  Auskunft  geben ,  für  das 
.Strassburgec  Gymnasium  29^  pGt.  und  für  das  Gasseier  22^  pCt.  M. 
berechnet.  Also  noch  eine  kleine  Differenz  zu  Gunsten  des 
Gas^eler  Gymnasiums! 

**)  Seggel,   Bayerisches  ärztliches  Intelligenz ^Blatt  1878, 
und  Andere. 
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(ich  will  hier  bemerkeiv,.  dass  ich  mit  diesem  Ausdrocke 
alle  Schädlichkeiten,  welche  die  gelehrte  Ansbildang  fCkr 
das  Auge  schafft,  also  naturgemäss  auch  die  min- 
destens eben  so  wichtigen  der  häuslichen  Arbrit  bezeichne), 
sondern  als  ererbt  oder  angeboren.  Tscherning*),  der 
vorzugsweise  wehrpflichtige  Mannschafken  bei  der  Aas- 
hebung untersuchte,'  hat  dieselben  ihrem  Bepife  nach  in 
Klassen  getheilt  je  nach. dem  Grade,  *in  dem  sie  sich  mit 
Nahearbeit  beschäftigen.  Hiernach  constatirt  er,  dass  der 
Einfluss  der  Kahearbeit  auf  die  Verbreitung  der  Myopie 
an- und  fQr  sich  evident  sei.  Hingegen  folgen  die  excessi- 
ven  Grade  der  Myopie  ( >  9,0)  in  ihrer  Verbreitung  einem 
gapz  anderen  Gesetze  als  die  geringeren,  indem  sie  sogar 
in  den  niedrigeren  Klassen  procentarisch-  häufiger  vor- 
kommen und  unabhängig  von  der  Nahearbeit  sind.     Da 

*  nach  Tscherning's  weiteren  Untersuchungen  Vorzugs- 
weise  und  fast  allein  solche  hohen  Myopie-Grade  zu  Com- 
plicationen  und  schweren  Augenerkrankungen  (Chorioiditis, 
Glaskörpertrübungen,  Netzbaut-Ablösungj  neigen,  so  würde 
nach  diesen  Ergebnissen  die  mit  niedrigeren  G;raden  einher- 
gehende, functioi^elle  Arbeits-  oder  Schul-Myopie  sehr  an 
ihrer  behaupteten  Gefährlichkeit  verlieren,  AuchSeggel's**) 
ünterslichüngen   an   Militairmannschaften  •  bestätigen   den 

*  Satz,  dass  die  höchsten  Myopiegrade  eine  piocentarisch 
stärkere  Verbreitung  unter  den  .  niederen  Berufsklassen  • 
(Landarbeitern,  Tagelöhnern  etc.)  haben.  Aber  Seggel 
hebt  mit  Becht  bereits  hervor,  dass  daraus  nicht  auf  eine 
besondere  Gutartigkeit  der  durch  Nahearbeit  hervorge- 
rufenen Kurzsichtigkeit  zu  schliessen  ist,  da  doch  die 
Zahl  der  hochgradigen  Myopen  (Tscherning  rechnet 
dahin  ziemlich  willkürlich  die  Hber  9,0)  auch  unter  dea 
gelehrten  Ständen  erheblich  ist,  wenn  sie  ja  allerdings  bei 


*)  V.  Graofe's  Archiv  f.  Ophth.  XXIX.  Bd.,  Abtli.;i,.S.a01. 
*♦)  V.  Graefe'8  Archiv  f.  Öphth.  XXX.  Bd.,  Ahth.  2,  S.  69. 
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der  ausgedehnten  Verbreitung  der  geringeren  Grade  pro^ 
oentarisch  zurücktritt.  Von  11  derartigen  Myopen  der 
Seggerschen  üntefsuchungsreihe  wareti  wahrscheinlich 
nur  fQnf  ererbt  und  fQnf  sicher  erworben  und  progfessiv. 
Aehnlich  ergiebt  sich  auch  aus  den  Untersuchungen  von 
Erismann  an  Schulkindern  die  Zunahme  der  hohen 
.Myopiegrade  in  den  höheren  Schulklassen.  Nach  meinen 
Befunden  muss  ich  mich  ebenfalls  diesen  Einwendungen 
anschUessen.  Auch  ist  zu  betonen,  dass  abgesehen  ?on 
allem.  Anderen  schon  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe' 
allein,  wie  sie  sich  bei  den  Kurzsichtigen .  im  Vergleich  zu 
den .  Emmetropen  fiüdet,  als  eine  erhebliche  Schädigung 
zu  beträchten  ist:  es  ist  hierbei  praktisch  ganz  gleichgültig, 
wie  viel  hierbei  auf  die  optische  Wirkung  der  für  die 
Feme  erforderlichen  starken  Concavgläser  fällt.  Aber  auch 
nach  dieser  Bichtung  hin  werden  noch  weitere  Unter- 
suchungen am  Platze  sein  und  besonders  an  denjenigen 
höheren  Schulen,  wo  die  Erblichkeit  einen  rislativ  geringen 
Procentsatz  bietet,  zu  entscheidenden  Ergebnissen  führen. 
Es  ist  dies  übrigens*  eine  Frage,  bei-  der  auch  die  in 
grösseren  Zeiträumen  (etwa  alle  1 — 2  Jahre)  wiederholten 
Untersuchungen  der  einzelnen  Schulen  (wie  sie  bereits  an 
verschiedenen  Orten  angestellt  sind)  von  blonderer«  Be- 
deutung sein  müssen. 

'  Schliesslich  werden  die  Mittel,  durch  welche  wir  den 
aller&eits  anerkannten,  wenn  auch  bezüglich  ihrer  Höhe 
verschieden  geschätzten  Schädlichkeiten  der  höheren  Schul- 
ausbildung .  entgegentreten  können,  bei  weiteren  Unter- 
suchungen in  eingehende  Erwägung  zu  ziehen  sein.  Auch 
hier,  wird  es  angezeigt  sän,  möglichst-  verschieden  ein- 
gerichtete  Gymnasien,  zum  Vergleich  (wo  möglich  aber 
auch  von  demselben  Augen-Arzt)  untersuchen  zu  lassen. 
Die  Verschiedenheit  sollte  sich  nicht  allein  auf  die  äussere 
Ausstattung  und  die  higienische  Anlage  beziehen,  sondern 
auch  auf  die  AnforderungeD,   welche  die  Schulen  an  die 
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Schüler  •stellen.  Denn  anch  in  letzteren  wird,  wie  das 
verschiedene  Dnrchschtiitts-Lebensalter  in  den  einzelnen 
Klassen,  die  verschiedene  Länge  der  Zeit,  in  welcher  das 
eine  oder  andere  Gymnasium  von  den  Schülern  durch- 
gemacht wird,  hinreichend  beweisen,  trotz  der  überein- 
stimmenden allgemeinen  Vorschriften  ein  grosser  Unterschied 
heryortreten.  Und  es  kann  schon  nacl)  meinen  Untersuchun- 
gen keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  je  längere  Zeit  die 
Schüler  zur  Absolvirung  des  Gymnasiums  gebrauchen  um 
Bo  grosser  die  Gefahr  der  Acquisition  resp.  der  Steigerung 
der  Myopie  wird.  Die  zu  hohen  Anforderungen,  welche 
die  einzelne  Schule  bisweilen  gegen  ausdrückliche  ministe- 
rielle Verordnungen  (zum  Theil  wie  mir  nach  Rücksprache 
mit  Lehrern  scheint,  auf  Grund  abweichender  Auffassung 
der  Provinzial-SchulbehOrden)  an  ihre  Schüler  stellt,  die 
Methode  des  Unterrichts  selbst  dürfte  hier  in  Betracht 
kommen.  Sogar  zwischen  Gymnasien  uüd  Realgymnasien 
scheinen  nach  dieser  Richtung  hin  im  Unterricht  Unter- 
schi^'de  zu  bestehen.  Gerade. diese  Momente  sind,  da  sie 
au£h  Einfluss  auf  die  Art  und  Dauer  der  häuslichen  Be- 
schäftigung haben,  von  besonderer  Bedeutung  und  einer 
eventuellen  Abhülfe  am  ehesten  zugängig.  — 

*Aber  auch  über  die  Besserungen,  welche  durch  Ein- 
'  richtung  entsprechender  hygienischer  Massregeln,  ids  guter 
Beleuchtung,  guter  Subsellien,  Einführung  gut  gedruckter 
Bücher  etc.  erzielt  werden  können,  fehlt  zur  Zeit  nocU  eine 
zahlenmässige.  Auskunft.  Zwar  hat  Florschütz*)  in 
Gotha  gefunden,  dass  die  Myopenzahl  in  den  neuerbauten 
Schulpalästen  abgenommen  habe:  so  wären  von  2041  unter- 
siXchten  Schülern  ^in  alten  Schulen)  im  Jahre  1874  21,8  pCt., 
im  Jahre  1877  (in  den  neuen)  nur  14,7  pGt  Myopen  unter 
2323  Schtllern.  JedocB  sind,  wie  sdion  oben  hervorgehoben, 
derartige  Durchschnittszahlen  nicht  beweiskräftig,  um  so 


*)  Die  Kurzsichtigkeit  in  den  Ooburger  Schalen.    1880. 
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weniger  hier,  wo  sehr  verschiedenartige  Schulen  zasammen- 
gerechnet  *  sind.  Just  in  Zittau  und  Andere  fanden 
sogar  im  Gegensatz  hierzu,  dass  die  Myopenzahl  in  den 
von  ihnen  unter9uchten  neugebauten  Schulen  keine  ge- 
ringere sei,  wie  anderswo.  Sehr  erwünscht  und  für  die 
Entscheidung  der  vorliegenden  Frage 'besonders  verwerthbar 
wird.es  sein,  wenn  sich  die  Gelegenheit  giebt,  die  Schüler 
ein  und  desselben  Gymnasiums  zu  untersuchen  zu  einer 
Zeit,  wo  sie  noch  in  alten,  schlechten  Bäumen  unter- 
gebracht sind,  und  dann  eine  Beihe  von  Jahren  später, 
wenn  sie  ini  neue  und  hygienisch  vervollkommnete  Gebäude 
fibersiedelt '  wurden.  In  Ermangelung  dessen  kann  auch 
die  ein&che  Untersuchung  einer  grossen  Beihe  verschiedener 
Gyninasien ,    unter   denen   sich   immerhin   einige   finden 

•  werden,  bei  denen  ausser  den  hygienischen  Einrichtungen 
sonst  ziemliche  Gleichartigkeit  der  Verhältnisse  (so  bezüg- 
lich der  erblichen  Belastung,  des  Lebensalters,  der  päda- 
gogischen Anforderungen  etc.)  vorhanden  ist,  uns  über  den 
Yortheil  und  Einflui^s  diesbezüglicher  Verbesserungen  zahlen- 
mässige  Auskunft  geben.  Auf  mancherlei  Uebelstände 
wird  schon  die  Einzeluntersuchung  hinweisen.  So  war  mit 
auffällig,  dass  Accommodationskrampf  (abnorme  Acco;n- 

• 

.  modationsspannung)  sich  besonders  zahlreich  gerade  in 
den  drei  Klassen  der  von  mir  jmtersuchten  Anstalt  fand, 
die*  ungewöhnlich    schlecht   beleuchtet  wtCren;    eine   von 

•  ihnen  hatte  noch  besonders  durch  reflectirtes  Licht  von  einer 
dem  Fenster  gegenüber  liegenden  hellen  Wand  zu  lieiden. 

In  Berücksichtigung  all  dieser  noch  weitw.zu  er- 
*  forschenden  Fragen  hat  das  Königlich  Preussische  üultus- 
Ministerium  derartige  Maissen-Üntersuchungen,  die  von 
einem  einheitlichen  Gesichtspunkte  und  nach  gleicher 
Methode,  angestellt  werden  sollen,'  jetzt  in  dankensr 
werthester  Weise  in  Aussicht  genommen.    In   wie*  weit 

diese  Untersuchungen  zu  befriedigenden  Ergebnissen  führen 

.  •  ,  ♦ 

werden,  wird  abgesehen  von  dem  Winsen  und  Können  der 
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üntersncher  vor  allem  davon  abhängen,  das?  die  znr 
Untersuchung  bestimmten  Schulen  geschickt  und  mit  Be- 
rücksichtigUDg  der  oben  dargelegten  Gesichtspunkte  aus- 
gewählt werden.  •        .; 


'  In  Nachstehendem  gebe  ich  die  Resultate  der  Unter- 
suchung der  Gymnasien  zu  Frankfurt  a.  M^  Fulda,  Monta- 
baur, des  Bealgymnasiums  zu  Wiesbaden  und  der  Beal- 
Progymnasien  zu  Limburg  und  Geisenheim.  Bezüglich 
der  Untersuchungsmethode  hebe  ich  *  hervor,  dass  der 
ministeriellen  ^  Vorschrift  gemäss  Befractions- Anomalien 
unter  1,0  vernachlässigt  wurden.  Es  folgt  hieraus,  dass 
besonders  die  Zahl  der  Hypermetropen,  da  die  geringeren 
Grade  unter  die  Emmetropen  gerechnet  sind,  gegenüber 
manchen  anderen  Untersuchungen  (cf.  besonders  aus  neuerer 
Zeit  Dttrr*s}  klein  ist,  zumal  auch  auf  eine  E^uirung  der 
latenten  Qypermetropie  verzichtet  wurde.  Ein  gleiches, 
wenn  auch  in  geringerem  Grade  trifPt  fUr  die  Myopie  zu. 
Dennoch  muss  ich  diesen  Verzicht  auf  die  Grade  der 
Ametropie  unter  1,0' fBr  derartige  Massen-Untersuchungen 
als  durchaus  gerechtfertigt  ansehen.  Sie  erleichtert  die- 
selben ungemein  und  bringt  für  die  Beurtheilung  der  vor- 
liegenden'Fragen  keinerlei  Nachtheil.  Irgend  eine  Grenze 
muss  angenommen  werden;  es  bleibt  sich  fOr  die  prak- 
tische Verwerthung  ziemlich  gleich,  ob  man  dieselbe  bei 
1,0  oder  0,5  oder  0,75  etc.  ziehen  will. .  Im  Uebrigen  habe 
ich  noch  zusätzlich  eine  Reibe  vonHypermetropen  und  Myopen 
geringenGrades(0,5 — 1,0)  aus  den  Emmetropen  ausgesondert; 
dieselben  fanden  sich  bei  meiner  IPrüfung^  da  die  betreffenden  * 
Individuen  bei  der  Voruntersuchung  ohne  Gläser  keine 
volle  Sehschärfe  gezeigt  hatten.  Natürlich  können  die  hier 
sich  ergebenden  Froceiitsätze  geringeren  Anspruch  auf 
volle  tixactheit  machen,  als  die  mit  Ausschluss  von  M 
und  H  >  1,0  gewonnenen.  Der  grössere  Theü  der  resti- 
renden  Emmeti*open  mit  voller  Sehschärfe,  soweit  sie  nicht 
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aus  Anisometropen  sich  recrntirten,  ist  .von  mir  nicht 
persönlich  geprüft  wordeiv  Ich  hatte  an  die  Anstalts- 
Direotoren  längere  Zeit  vor  meiner  Ankunft  ein  Schreiben 
geridhtet^  in  dem  ich  eine  Vornntersnchnng  der  Schüler 
erbat  Diesem  die  Art  der .  Vornntersuchang  näher  dar- 
legendem .  Schreiben  war  im  Separat- Abdruck  meiner'  in 

-  dem  Preussischen  Medicinal-Kalerider  abgedruckten  „Kurzen 
Anleitung  zur  Untersuchung  der  Befraction,  .Accommo- 

'datidn'und  Setischärfe"  beigelegt,  w^che  mir  geeignet 
schien,  den  Lehrern  der  Mathematik  und  Physik  einen  Ein- 
blick in  die  betreffenden  Yerhältnißse  zu  gewähren.  Dieser 
,fAnleitung"  sind  Sehproben  nach  Snellen  angehängt. 
Es  wurden  nun  die  Schüler  6  Meter  von.  den  Siehproben 
entfernt  aufgestellt  und  geprüft,  ob  sie  — .mit  jedem  Auge 
einzelnen  —  die  kleinste,  eben  bei  voller  Sehschärfe  in 
6  Meter  erkennbare  Sehprobe  fehlerfrei  lesen  konnten. 
Auch  wurde  jedem  Einzelnen  noch  ein  Gon?exglas*  ?on 
1,0  — '  das  ich  beigelegt  hatte*  —  vorgehalten,  mit  der 
Frage,  ob  er  jetzt  noch  eben  so  gut  die  Probe  erkenne. 
Nur  wenn  er  dies  verneinte,  wurde  auf  dem  Zählblättchen, 
das  jeder  Schüler  erhielt,  die  Emmetropie  bejaht.  Es 
wurden  demnach  durch  diese  Voruntersuchung  diejenigen 
von  der  ärztlich^  Prüfung  ausgeschieden,  welche  ohne 
Qläser  volle  Sehschärfe  hatten  und  deren  mäxiifeste . 
Hypermetropie  nicht  gleich  1,0  war.  Dass  sich  unter 
diesen  geringergradige  Hypermetropen  befinden  müssen,  ist 
klar;  hin{[egen  dürften  Myopen,  die  eine  Myopie  gleich 
oder  grösser  als  1 ,0  hatten,  nicht  durchgeschlüpft  sein,  da 
diese  in  .dem  Lebensalter,  in  welchem  die  Gymnasiasten 
stehen,  ohne  Correction  mit  Goncav-Gläsem  in  der  Begel 
keine  volle  Sehschärfe  haben.  Ich  habe  sogar  eine  ganze 
Beihe  von  Myopen  kleiner  als  1,0  untersucht,  weil  sie  bei 
der  Vorprüfung  keine  volle  Sehschärfe  gezeigt  hatten. 
Oefter  war  es  mir  auffällig,  wie  erheblich  sich  die  Seh- 
schärfe durch  schwache  Concav-Qläser  besserte.    So  hatte 
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beispielsweise  ein  Quartaner  (Frankfurter  Gymnasium)  ohne 
Olas  keine  volle  äehschftrfe,  hingegen  mit  Goncav  0^5  Seh- 

sch&rfe  >  V«- 

Die  von  den  Lehrern  (überall  hatten  sich  die  Mathe- 
matiker diesem  Geschäft  freundlichst  unterzogen)  ange- 
gestellten Yorprüftingen  kann  ich  auch  auf  Grund  von 
hier  und  da  gemachten  Nach-Üntersuchungen  als  durch- 
aus zuverlässig  erklaren.  Sie  wetden  sich  auch  in  Zukunft 
empfehlen,  da  ohne  sie  die  auszufohrenden  Untersuchungen, 
die  hintereinandor  vorgenommen,'  an  und  für  sich  für 
Nerven  und  Augen*  des  Untersuchers  schon  anstrengend 
genug  sind,  noch  eine  weitere  Ausdehnung  und  Erschwe- 
rung erfahren  würden* 

•  Jedes  Elassen-Zimmer  wurde  einer  hygienischen  In- 
spection  unterzogen.  £&  wurde  Lage  und  Grösse  der 
Fenster,  Yerhältniss  der  Glas-  zur  Bodenfläche,  Art  det 
Sübsellien  etc.  notirt.  Ebenso  wurde  die  Sehschärfe  be- 
züglich des  Erkennens  kleiner  Burclihardt'scher  PuDkt- 
proben  auf  dem  Pulte  am  «chlechtesten  Platze  festgestellt; 
ebenso,  ob  die  Schrift  auf  der  Tafel  von  dort  erkennbar 
war.  Audi  liess  ich  noch  den  grOssten  und  kleinsten 
Schüler  lederEIasse  messen,  um  bezüglich  der  Subsellien- 
Frage  eine  Grundlage  zu  haben. 

Mit  Ausnahme  des  Frankfurter  Gymnasiums  wurde 
femer  eine  (nicht  vorgeschriebene)  Untersuchung  auf  Farben- 
Blindheit  angestellt,  indem  eine  besonders  geeignete  Tafel 
der  StUling'schen.  Proben  den  Schülern  einzeln  vorgelegt 
wurde.  Stellte  sich  im  Erkennen  Unsicherheit  heraus, 
so  erfolgte  eine  Nachprüfang  mit.  der  Daae^schen  Wollen- 
Probe.  Ueber  die  ebenfalls  vorgenommenen  Untersuchungen 
der  Lidschleimhaut  werde  ich  an  anderer  Stelle  be- 
richten. . 

Die  Bestimmung  der  Re&action  mit  Gläsern  erfolgte  in 
grösseren  Sälen,  in  welche  die  Schüler  klassenweis  traten. 
Auf  Astigmatismus  wurde  geprüft,  wenn  die  Gorrection  mit 
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sphärischen  Gläsern  keine  entsprechende  Sehschärfe  ergab. 
Es  handelte  sich  in  der  Regel  um  einen  As  >  als  1.  Der 
betreffende  Grad  irmie  dann  in  die  Zählblättchen  einge- 
tragen. In  den  Haapt-Tabellen  wurden  die  Ästigmatiker  je 
nach  der  Art  ihres  As  als  Myopen  oder  Hyperopen  ge- 
fuhrt; bei  der  Zusammenstellung  der  einzelnen  Augen 
ist  aber  As  berücksichtigt  worden.  Weiter  wurde  das 
einzelne  Individuum  bei  Ungleichheit  der  Augen,  ent- 
sprechend der  Vorschrifb,  immer  derjenigen  Kategorie  ein- 
geordnet, welche  dem  Auge  mit  schwächster  Brechung 
entsprach  oder  bei  ungleicher  Sehschärfe  nach  dem  Auge, 
welches  die  grOsste  Sehschärfe  hatte. 

Als  Grundlage  der  Eintragung  der  Refraction  diente 
der  Befund  der  Gläser-Prüfung.  Doch  habe  ich,  ausser 
im  Frankfurter  Gymnasium,  bei  sämmtlichen  Myopien  die 
Refraction  auch  ophthaknoscopisch  bestimmt  und  das  be- 
zügliche Ergebniss  auf  das  Zählblättchen  in  eine  Klammer 
neben  die  sujective  Bestimmung  gesetzt.  Bei  derartigen 
Massenbestimmungen,  die  hintereinander  und  in  verhältniss- 
mässig  kurzer  Zeit  zu  absolviren  sind,  kann  die  Refrac- 
tion ophthaimoscopisch  übrigens  nur  nach  meiner  Methode 
unter  Benutzung  des  umgekehrten  Bildes  durchgeführt 
werden,  da  bei  den  Bestimmungen  im  aufrechten  Bilde, 
die  bald  eintretende  abnorme  Accommodationsspannung 
des  Untersuchers  (falls  er  sich  nicht,  was  kaum  durchführ- 
bar, selbst  atropinisiren  wollte),  die  Resultate  fälscht. 
Aber  auch  bei  meiner  Methode  ist'  nach  der  Richtung 
Vorsicht  nöthig,  dass  man  seine  Augen  nicht  durch  starke 
Beleuchtung  des  benutzten  Gitterwerks  und  zu  lange  Fort- 
setzung der  Arbeit  überblende. 

Bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  der  Myopen 
wurde  auch  das  Vorhandensein  und  die  Ausbreitung  der 
Chorioideal-Atrophie  (Conus)  festgestellt  Letztere  habe 
ich  natürlich  (wie  aber  doch  ausdrücklich  heryorgehoben 
sein  möge)  von  den  schmalen  weissen  Streifen,  die  Ausdruck 

V.  Qnofe*!  Archiv  fUr  Ophthalmologie,  XXX F.  4.  9 


130  Prof.  H.  Schmidt-ßimpler. 

des  Scleral-  oder  Bindegewebsringes  sind,  getrennt.  Der 
Conus  sollte  nach  den  ministeriellen  Vorschriften  in  drei 
Kategorien  (1,  2,  3)  eingetheilt  werden,  und  zwar  soll  der 
1.  Grad  angenommen  werden ,  wenn  der  Durchmesser  der 
Ghorioideal- Atrophie  kleiner  als  der  der- Sehnerven  war, 
der  2.  Grad,  wenn  er  dem  letzteren  gleich,  der  3.  Grad, 
wenn  er  grösser  war.  Diese  Eintheilung  hat  sich  als 
nicht  praktisch  gezeigt:  fast  alle  Ghorioideal- Atrophien,  die 
ich  gesehen,  fielen  in  den  1.  Grad.  Es  wird  sich  empfehlen, 
diesen  zu  theilen  und  zwar  etwa  so,  dass  bei  einer  Grösse 
der  Atrophie  bis  zur  Hälfte  des  Papillendurchmessers  1  * 
bei  einer  Grösse  von  V» — 1  •  Grad  1  *»  und ,  darüber  Grad  2 
angenommen  wird.  Weiter  würde  es  von  Interesse  sein, 
noch  die  Fälle,  welche  sich  durch  Pigment- Alterationen 
in  der  Umgebung,  durch  eine  nicht  vollkommen  abge- 
schlossene oder  mehr  röthlich-weisse  Atrophie  als  progressiv 
kennzeichnen,  durch  den  Index  ^  (also  etwa  1^)  hervor- 
zuheben. 

Untersuchung  der  einzelnen  Anstalten. 
I.  Städtisches  Gymnasium  zu  Frankfurt  a.  M. 

Das  Frankfurter  Gymnasium  befindet  sich  in  einem 
neuen  Gebäude;  der  Erweiterungsbau  ist  sogar  erst  im 
October  1884  in  Benutzung  genommen  worden.  Die  Ein- 
richtung und  Ausstattung  dieser  Lehranstalt  ist  eine  sehr 
gute.  Als  Subsellien  befinden  sich  überall  Klappsitze  mit 
0  Distanz  (nur  zuweilen  konnte  ich  kleine  Abweichungen 
bis  zu  +  Distanz  von  3  cm.  constatiren).  In  den  ein- 
zelnen Klassen  sind  verschiedene  Grössen  -  Stufen  vor- 
handen. Dieses  Gymnasium  ist  das  hygienisch  best- 
eingerichtete unter  den  von  mir  untersuchten.  Jede 
Klasse  besteht  aus  2  Coetus:  der  eine  mit  Versetzung  zu 
Michaelis,  der  andere  mit  Versetzung  zu  Ostern.  Die 
unversetzten  Schüler  gehen  nur  zum  Theil  in  den  Wechsel- 
Coetus  über,  andere  bleiben  in  demselben  Coetus,  um  noch 
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einmal  den  vollständigen  Jahrescurs  durchzumachen.  Es 
handelt  sich  denmach  gleichsam  um  ein  Doppel-Gymnasium. 
Ich  habe  in  Folge  dessen  die  Zusammenstellungen  so  ge- 
macht, dass  ich  Gymnasium  Frankfurt- Michaelis  und 
Frankfurt-Ostern  trennte. 

Hierbei  tritt  bei  dem  Michaelis-Gymnasium  bezflglich 
des  Klassen-  und  Schulalters  (der  Vorschrift  entsprechend 
wird  die  Zeit  unter  Vs  Jahr  gleich  0,  über  V»  Jahr  gleich 
1  Jahr  gerechnet)  in  dem  Sinne  eine  Verschiedenheit  gegen- 
über allen  anderen  Anstalten  ein,  dass  beide  durchschnitt- 
lich um  1  Jahr  hoher  angegeben  sind,  da  meine  Unter- 
suchungen im  Beginn  des  Soiiimersemesters  stattfanden. 
Die  Schüler  der  Anstalten  mit  Oster-Versetziing  waren 
eben  erst  in  ihre  neue  Klassen  gekommen,  während  die 
des  Michaelis-Gymnasiums  bereits  ein  halbes  Jahr  darin 
sas8en. 

Das  Ostern-Gymnasium  hat  unter  314  Schülern 
205  (65,2  pCt)  Emmetropen,  103  (32,8  pGt.)  Myopen  und 
6  (1,9  pCt.)  Hypermetropen.  Bezüglich  der  Hyperopie, 
deren  Procentsatz  anderen  Untersuchungen  gegenüber  sehr 
gering  erscheint,  sei  nochmals  betont,  dass  die  Grade  unter 
1,0  als  Emmetropen  gezählt  sind  und  etwaige  latente 
Hypermetropie  ebenfalls  nicht  in  Rechnung  gezogen  ist. 
Zieht  man  noch  die  schwächeren  Grade  der  Hyperopie 
und  Myopie  zwischen  0,5  und  1,0,  welche  sich  bei  den 
von  mir  wegen  nicht  voller  Sehschärfe  nachuntersuchten 
Individuen  fanden,  heraus,  so  gehen  von  den  205  Emme- 
tropen 22  Myopen  <  1,0  und  15  Hyperopen  ab :  das  ße- 
sultat  wäre  dann  168  E  (53  pCt.),  125  M  (39  pCt.)  und 
31  Hyperopen  (9,8  pCt.).  Bezüglich  der  Vertheilung  der 
Myopie  nach  Klassen  giebt  die  über  sämmtliche  Anstalten 
angefertigte  Uebersichtstabelle  A  (cf.  Abschnitt:  Allgemeine 
Ergebnisse)  Auskunft.  Tabelle  B  zeigt  die  Vertheilung  der 
Myopie  nach  dem  Lebensalter,  Tabelle  D  nach  dem  Schuljahre. 

Die  Sehschärfe  war  bei  246  (78,7  pCt.)  Schülern  ^  1, 

9* 
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bei  57  (18  pCt.)  ^  y%  und  bei  11  (3,5  pCt.)  <  ]h. 
Wenn  man  die  628  nntersuchten  Augen  zusammen- 
stellt, so  haben  von  399  emmetropischen  Augen  367  S  =^  1, 
27  S  :^  Vji  5  S  <  V».  Von  109  Augen  mit  Myopie  <  3,0 
haben  64  S  :^  1,  40  S  >  V«  ^nd  5  S  <  V«;  von  56  Augen 
mit  M  3—6  haben  18  S  :^  1,  31  S  ^  V«,  7  S  ^  V»;  tou 
14  Augen  mit  M  >  6  haben  2  S  :^  1,  7  S  =^  V«,  5  S  <  Vt. 
9  Augen  mit  H  <  3,0  haben  3  S  =^  1,  5  S  :^  V^  und  Von 
1  S  <  Vs;  ein  Auge  mit  H  >  3,0  hat  S  =  1.  Von 
40  Astigmatikern  hat  S  =^  1  keiner,  24  haben  S  >  Vtt 
16  S  <  Vi. 

Nachfolgende  Tabelle  giebt  nach  Klassen  geordnet  die 
Zahl  der  Anisometropen,  die  Häufigkeit  der  Sehschftrfen- 
Differenz  zwischen  den  einzelnen  Augen  und  die  Häufig- 
keit erblicher  Anlage  bei  den  Myopen,  nach  Graden  der 
Kurzsichtigkeit  (Ml — 3, 3—6, 6—8  und  >8)  eingetheilt,  an. 

Erblichkeit  wurde  angenommen,  wenn  beide  Eltern, 
oder  der  Vater  oder  die  Mutter  kurzsichtig  waren,  aber 
nicht,  wenn  bei  den  Qeschwistem  allein  Kurzsichtigkeit 
vorkam.  Bei  103  M  war  78mal,  also  in  75,7  pCt.  Ver- 
erbung nachweisbar.  Der  hohe  Procentsatz  der  nach- 
weisbaren Erblichkeit  gegenüber  Ergebnissen  anderer  ünter- 
sucher  erklärt  sich  einmal  aus  dem  Schaler-Material  des 
Frankfurter  Gymnasiums,  das  zum  grOssten  Theil  gebildeten 
und  städtischen  Familien  entstammt,  andererseits  aber  auch 
aus  der  sorgfältigen  Nachforschung,  welche  auch  schwache 
Grade  der  Kurzsichtigkeit  bei  den  Eltern  zu  eruiren 
suchte. 

Bezüglich  des  Auftretens  des  Conus  bei  Myopie  wurde 
eine  Zusammenstellung  von  82  Myopen  gemacht,  bei  denen 
die  Gleichheit  beider  Augen  eine  Anordnung  nach  dem 
Grade  der  Myopie  und  dem  Lebensalter  gestiattete.  ünt^ 
164  Augen  hatte  nur  bei  zwei  Augen  (M  3 — 6,  Schüler 
des  17.  und  18.  Lebensjahrs)  der  Conus  den  Durchmesser 
der  Papille  erreicht.    In  22  Augen  war  die  Chorioideal- 


Zur  Frage  der  Schal*Myopic. 


li)3 


s 

>  8 

ver- 
erbt. 

1  '^  «^    1         1    1    1 

CO 

.  -W'Z 

^    <N       1                1        1        1        1 

CO 

'  a 

{  bis  8 

ver- 
erbt. 

^        1      iH     iH     CO                i         1         1 

o:> 

»^»     .  ... 

CO        1       iH     iH     CO 

* 

CO      '     

iq«z 

• 

CO         CO    CO   Ol   t^    rH    eo 

gl 

t*        1       "^     -^     CO     Oi  •  rH     CO        1 

CO 

» 

bis  3 

ver- 
erbt. 

lOrHCOÄXCOCOOlCO 

9 

iq«z 

lOCOt^O^CO^^OO 

S 

Sehschärfen- 
Differenz 

i 

ser 
>nd 

1. 
Auge. 

^       |t*.    COCOrHCOt^CO 

s 

Bes 

sehe 

r. 
Auge. 

^    rt<    CO    ^    t'—  ao    ^    t>    ^ 

!S 

•iq*BZ 

QO-^OOCOOSt^-^O 

tH      iH     tH                         tH     tH 

• 

s 

Anisometropie 

rker   . 
bend 

1. 
Auge. 

lO^-Tfl^iHiHiHClO« 

SS 

Stäi 
brec! 

r. 
Auge. 

^r-l|HC0t*iOCN^:O 

• 

s 

iq«z 

CdC^]lOt*QOCOCOQOQ0 

SS 

I 

»IWqos 

S;»S5885i!S5S8!5i 

314 

, 

CO 

*"     — 

09  .^     e3    pO     es    ^ 

M     F-l     M              ?*• 

134  Prof.  H.  SchmidMUmpler. 

Atrophie  deutlich  progressiv,  es  hatten  hiervon  19  Augen 
eine  Myopie  ^  3,0.  Von  88  Augen  mit  M  ^  3,0  hatten 
69  (78  pCt.),  von  52  Augen  mit  M  3—6  :  37  (71  pCt) 
und  von  14  Augen  >  6  10  (71  pCt.)  Chorioideal-Atrophien. 
Von  46  Augen,  die  9  bis  ind.  12  Jahr  alten  Myopen  an- 
gehörten, hatten  24  einen  Conus  (52  pCt.),  von  72  Augen 
bei  Myopen  im  Alter  von  13 — 16  Jahre:  55  (76  pCt), 
.  und  von  46 Augen  von  Myopen  in  höherem  Alter:  37  (80pCt.). 
Nach  dieser  Znsammenstellung  steigt  die  Häufigkeit  des 
Conus  mit  dem  Lebensalter;  hingegen  zeigt  dasselbe  l^eine 
directen  Beziehungen  zum  Grade  der  Myopie.  Was  die 
Ausdehnung  der  Atrophie  betrifft,  so  war  dieselbe  im 
Ganzen  erheblicher  bei  den  höheren  Myopie-Graden. 

Bei  drei  Schülern  wurde  ein  Conus  nach  unten  be- 
obachtet der  als  Bildungs-Anomalie  wohl  im  Zusammen- 
hange mit  dem  Schluss  der  fötalen  Augenspalte  stehend, 
aufzufassen  ist.  Zweiipal  fand  er  sich  doppelseitig,  einmal 
nur  in  einem  Auge.  Die  Sehschärfe  dieser  Augen 
schwankte  zwischen  Vs  und  7^- 

Bezüglich  der  Beleuchtung  in  den  einzelnen  Klassen 
beschränke  ich  mich  hier  auf  Angabe  des  Verhältnisses 
zwischen  Glas-  und  Bodenfläche  und  der  Sehschärfe  auf 
dem  Pult  des  schlechtestbeleuchteten  Platzes.  Die  Tafel- 
schrift konnte  hier  wie  in  allen  anderen  untersuditen 
Anstalten  mit  Ausnahme  sehr  weniger  Fälle  auch  von 
dem  schlechtesten  Platze  (natürlich  bei  voller  Sehschärfe) 
erkannt  werden. 

Prima:  1  :5,7;  S  'Vss.  Unter-Prima:  1:4,2;  S  "/ss 
(trüber  Himmel).  Ober-Secunda:  1:6,4;  S  "/«  (heUer 
Tag).  Ünter-Secmida:  1 : 6,4;  S  "/85.  Ober-Tertia:  1 : 6,4 
S  'Vss  (Tafelschrifb  wegen  grauweisslicher  Beschaffenheit 
der  Tafel  mühsam  zu  erkennen).  Ünter-Tertia:  1:6,4; 
S  ^7s5  (Zutritt  des  Tageslichtes  durch  Gebäude  beschränkt). 
Quarta:  1 : 5,5;  S  ^Vas«  es  sind  aber  der  direct  einfiedlen- 
den   Sonne  wegen   drei   Fenster -Bouleaux  herabgelassen. 
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Quinta:  1  : 5,4;  S  ^/zb,  drei  Fenster-ßouleaux  herabge- 
lassen.  Sexta:  1 :5,4;  S  ^Vss*  ein  Fenster- Kooleaux  herab- 
gelassen. — 

Das  Frankfurter  Michaelis-Gymnasium  hat  unter 
286  Schülern  185  (64,6  pCt)  Emmetropen,  94  (32,8  pCt.) 
Myopen  und  7  (2,4  pGt.)  Hyperopen,  was  in  auffallender 
Uebereinstimmung  mit  den  Befunden  im  Frankfurter 
Ostern-Gymnasium  steht.  Mit  Einrechnung  der  gefundenen 
schwachen  Befractionsanomalien  (25  M  0,5 — 1,  und  9  H) 
waren  151  Emmetropen  (52,9  pCt.),  119  Myopen  (41  pCt.) 
und  16  Hyperopen  (5,5  pCt.)  vorhanden.  Die  Sehschärfe 
war  bei  217  Schülern  (76  pCt.)  ^  1,  bei  60  Schülern 
(20  pCt.)  >  %  und  bei  9  Schülern  (3  pCt.)  <  V2. 

Von  356  emmetropischen  Augen  haben  324  S  =^  1, 
25  S  >  V2,  7  S  <  V2.  Von  77  Augen  mit  M  3,0  haben 
47  S  :^  1,  28  S  :^  %  2,  S  <  V«;  von  78  Augen  mit 
M  3—6  haben  26  S  >  1,  49  S  >  V2,  3  S  <  V2  und 
von  23  Augen  mit  M  >  6  haben  18  S  ^  %  5  S  <  V2. 
Von  6  Augen  mit  H  <  3  haben  4  S  =^  1,  2  S  >  V»; 
2  H  >  3  haben  S  >  V2-  Von  30  astigmatischen  Augen 
haben  18  S  ^  %  12  S  <'% 

Was  die  Chorioideal- Atrophien  betrifft,  so  fanden  sich  bei 
76  Myopen,  welche  für  die  Zusammenstellung  nach  Graden 
der  Myopie  und  nach  dem  Lebensalter  verwerthbar  waren, 
nur  3  Augen  mit  einem  Conus,  der  gleich  dem  Papillen- 
durchmesser  war.  In  30  Augen  war  die  Chorioideal- 
Atrophie  progressiv.  Unter  64  Augen  mit  M  1,0—3,0 
fanden  sich  39  Coni,  unter  60  Augen  mit  M  3,0 — 6,0 :  51 
Coni,  unter  22  Augen  M  >  6,0 :  20  Coni.  Von  26  Augen, 
die  9  bis  incl.  12  Jahre  alten  Myopen  angehörten,  hatten 
12  einen  Conus  (45  pCt.),  von  68  Augen  bei  Myopen  im 
Alter  von  13—16  Jahre  53  (77  pCt,),  von  58  Augen  von 
Myopen  in  höherem  Alter  45  (77  pCt.). 

Bei  dieser  Zusammenstellung,  wo  bei  einer  M  0, — 3,0 
kein  einziger  Conus  von  Papillendurchraesser  sich  findet, 
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ist  die  grossere  Häufigkeit  ausgedehnterer  Goni  bei  den 
höheren  Myopie-Graden  ebenfalls  bemerkenswerth;  auch 
zeigt  sich  eine  grössere  Häufigkeit  der  Coni  mit  zunehmen- 
dem Myopiegrade  und  zunehmendem  Alter.  Bei  zwei 
Schülern  fanden  sich  Coni  nach  unten :  einmal  doppelseitig 
(E  S  Vs  resp.  M  0,5,  S  %),  einmal  einseitig  (E  S  V2). 

Die  Feststellungen  bezüglich  der  Beleuchtungsverhält- 
nisse (Glas-  zur  Bodenfläche  und  S  am  schlechtest  beleuch- 
teten Platze)  ergaben  Folgendes: 

Ober-Prima:  1:5,7;  S  ^%.  Ünter-Prima:  1:5,6; 
S  ^/s'^,  Ober-Secunda:  1:4,8;  S  »V35.  (Gebäude  be- 
schränken den  Zutritt  des  Tageslichts.)  Unter-Secunda : 
1:5,6;  S  »V35.  Ober-Tertia:  1:6,4;  S  2735.  (Gebäude 
beschränken  den  Zutritt  des  Tageslichts.)  Unter-Tertia: 
1:6,5;  S  ^Vss.  'Quarta:  1:5,5;  S  2735  (drei  Fenster- 
Bouleaux  der  .Sonne  wegen  herabgelassen;  bei  aufgezogenen 
Bouleaux  S  'Vss).  Quinta:  1 :5,5  S  ^Vss  (Bouleaux  herab- 
gelassen).   Sexta:  1:5,5;  S  ^Vas  (Bouleaux  herabgelassen). 

U.   Königliches  Gymnasium  in  Fulda. 

Das  Gymnasium  befindet  sich  in  einem  alten,  aber 
stattlichen  Gebäude,  in  welchem  früher  die  Universität 
ihre  Hörsäle  hatte.  Der  Bau  ist  ziemlich  fireistehend, 
die  Fenster  sind  entsprechend  gross,  zum  Theil  aber  mit 
sehr  kleinen  Scheiben  versehen.  Sie  haben  keine  oder 
schwarze  und  schwarzgrüne  Vorhänge  gegen  die  Sonne. 
Vorrichtungen  für  künstliche  Beleuchtung  sind  nicht  vor- 
handen. Eine  normale  Sehschärfe  wurde  am  schlechtesten 
Platz  der  Quinta  und  der  Ober-Tertia  wegen  der  mangel- 
haften Beleuchtung  auf  ^Vss  herabgesetzt,  trotzdem  die 
Untersuchung  zu  guter  Tagesstunde  und  an  einem  hellen 
Tage  gemacht  wurde.  Die  Bänke  sind  alt  und  schlecht,  durch- 
schnittlich mit  feststehender,  sehr  erheblicher  PIus-Distance. 

Von  242  Schülern  waren  151  Emmetropen*  (62  pCt), 
88  Myopen  (36  pCt.)  und  3  Hyperopen  (1  pCt,).    Bechnet 
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man  die  gefundenen  Myopen  (43)  und  Hypennetropen  (7) 
von  0,5 — 1,0  ein,  so  ergeben  sich  101  Emmetropen  (41  pCt), 
131  Myopen  (54  pCt.)  und  10  Hyperopen  (4  pCt.).  Die 
Sehscharfe  war  bei  173  Schülern  (71  pCt)  ^  1,  bei  61 
(25  pCt.)  >  Va,  bei  8  (3  pCt.)  <  V».  Von  273  emme- 
tropischen  Augen  haben  210  S  :^  1,  53  S  ^  V^i  10  S  >  V». 
Von  92  Augen  mit  M  <  3  haben  40  S  :^  1,  44  S  >  V2 
und  8  S  <  Va;  von  65  Augen  mit  M  3—6  haben  27 
S  ^  1,  31  S  ^  V2  und  7  S  <  V»;  von  22  Augen  mit 
M  >  6  haben  7  S  :^  1,   13  S  ^  V2,  2  S  <  V2.     Von 

4  H  <  3  haben  3  S  :^  V2,   1  S  <  V2;   2  H  >  3  haben 

5  <  Va-  Von  26  astigmatischen  Augen  haben  2  S  >  1, 
12  S  :^  Va  und  12  S  <  %  Nachfolgende  Tabelle  giebt 
nach  Erlassen  geordnet,  die  Zahl  der  Anisometropen, 
Häufigkeit  der  Sehschärfendifferenz  zwischen  den  einzelnen 
Augen  und  die  Häufigkeit  der  erblichen  Anlage. 

Die  Häufigkeit  der  Chorioideal- Atrophien  ist  bei  dieser 
und  den  folgenden  Lehranstalten  nach  einzelnen  Augen 
klassenweise  und  dem  Grade  der  Myopie  entsprechend 
(unter  Berücksichtigung  stärkerer  GrOssen-ünterschiede) 
von  mir  zusammengestellt  worden.  Eine  kleine  Zahl 
myopischer  Augen  fehlen;  es  handelt  sich  meist  um  Ahi- 
sometropen,  bei  denen  das  zweite  Auge  enunetropisch 
war.    Astigmatische  Augen  wurden  nicht  eingefeöhnet. 

Von  78  Augen  mit  M  1—3  hatten  40  (51  pCt.)  eine 
Chorioideal-Atrophie,  von  60  Augen  M  3—6  49  (81  pCt.) 
und  von  23  Augen  M  >  6  22  (95  pCL).  Auch  hier  ist 
die  grössere  Häufigkeit  der  Coni  bei  höheren  Myopie-Graden 
sehr  hervortretend.  Bei  der  Zusammenstellung  in  3  Klassen- 
gruppen (1.  Gruppe  enthaltend  Sexta,  Quinta  und  Quarta; 
2.  Gruppe:  Tertia  und  Secunda.  3.  Gruppe:  Prima)  verhält 
sich  die  Häufigkeit  der  Coni  wie  42  pCt* :  73  pCt. :  84  pCt. 
Nur  einmal  war  (bei  einem  Oberprimaner)  der  Conus 
grösser  als  die  Papille.  Bei  zwei  Augen  befand  sich  an 
beiden  Augen  ein  nach  unten  gerichteter  Conus,  bei  vier 
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Schalem  an  einem  Auge.  Der  Bau  dieser  Aogen  war 
stets  myopisch  resp.  myopisch-astigmatisch,  die  Sehschärfe 
schwankte  zwischen  V«  ^uid  V»-  In  dieser  und  den  folgen- 
den Lehranstalten  wurde  auch  bei  den  Myopen  eine  Ophthal- 
mosödpische  Refractions-Bestimmung  vorgenommen.  Da 
geringe  Differenzen  zwischen  der  subjectiTen  und  objectiven 
Bestimmung  durch  Fehler  der  ophthalmoscopischen  Befrao- 
tions-Bestimmung  bedingt  sein  können,  so  habe  ich  nur 
Differenzen  von  1,0  in  Rechnung  gezogen.  In  seltenen 
Fallen  erga>b  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  sogar 
einen  stärkeren  Brechungszustand  des  Auges  als  die 
mit  Gläsern.  Diese  Fälle,  die  besonders  genau  und 
wiederholentlich  untersucht  wurden,  lassen  sich  dadurch 
erklären,  dass  die  ophthalmoscopische  Bestimmung  neben 
der  Papilla  optica  und  nicht  direct  auf  der  Macula 
lutea  erfolgte;  es  bestand  für  diese  beiden  Stellen  ver- 
schiedene Kefraction.  Abnorme  Accommodationsspannung 
( Accommodationskrampf)  war  14  mal  doppelseitig  vorhanden, 
13  mal  einseitig  und  zwar  5  mal  am  rechten  und  8  mal 
am  linken  Auge.  Auffallend  häufig  kam  er  in  der  ünter- 
secunda  zur  Beobachtung  (unter  1 1  Myopen  7mal  doppelseitig). 
Die  betreffenden  Schüler  waren  vor  Kurzem  aus  der  Ober- 
Tertia  versetzt,  einer  Klasse,  die  sehr  ungünstige  Beleuch- 
tangsverbältnisse  hatte.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass 
letztere  die  Affection  verschuldeten,  zumal  in  Wiesbaden 
in  einer  Klasse  unter  gleichen  Verhältnissen  und  in  Mon- 
tabaur bei  einer  Klasse,  die  viel  blendendes  Licht  erhielt, 
eine  ebenso  auffallende  Häufigkeit  des  Accommodations- 
krampfes  beobachtet  wurde. 

Die  Beleuchtungs-Verhältnisse  sind  folgende: 
Ober-   und   Ünter-Prima:   1:11;   S  "/ss  (Tageslicht 
etwas  beschränkt).    Ober-Secunda:   1:6;   S  'Vw    (Tages- 
licht etwas  beschränkt).    Unter-Secunda:   1:5,1;   S  'Vss- 
Ober-Tertia:  1:11;  S  2735  (Zutritt  des  T^eslichtes  sehr 
.  beschränkt).    ünter-Tei-tia:  1 :  ßVa;  S  ^/sb.    Quarta:  1 : 5,9; 
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S  »V35.  Quinta:  1 :  12;  S  »735  (Tageslicht  etwas  beschrankt). 
Sexta:  1:5,7;  S  ^/z&.  (Ein  schwarzgrünes  Bouleaax 
w^en  einfallender  Sonne  herabgelassen.)  (Tageslicht  etwas 
beschränkt). 

III.  Städtisches  Gymnasium  in  Montabaur. 

Die  Lehrräume  sind  in  einem  freiliegenden  noch  ziem- 
lich* neuen  Gebäude.  Die  Beleuchtungsverhältnisse  können 
nur  im  Ganzen  als  genügend  betrachtet  werden;  auch  der 
Anstrich  der  Wände  entspricht  nicht  überall  den  For- 
derungen. Die  Vorrichtungen  zum  Schutz  gegen  die  Sonne 
sind  ungleichmässig  (zum  Theil  grünlich-schwarze  Bouleaux, 
zum  Theil  auch  Hamburger  Stell-Jalousien).  Ganz  mangel- 
haft sind  die  Subsellien:  alte  Bänke,  selbst  ohne  Lehne  oder 
mit  der  vorspringenden  Leiste  der  hinterstehenden  Tisch- 
platte als  Lehne;  dabei  hohe  positive  Distanzen.  Die 
einzelnen  Glassen  haben  bis  10  verschiedene  Bank- 
nummern, ohne  dass'  dieselben  jedoch  den  GrOssenverhält- 
nissen  der  Schüler  entsprechend  zu  verwenden  sind.  Im 
Winter  ist  in  einzelnen  Glassen  Petroleum-Beleuchtung. 
Sehr  interessant  ist  das  Schüler-Material.  Die  Gynmasiasten 
haben  hier  durchschnittlich  ein  höheres  Alter  als  in  den 
anderen  Gymnasien  (cfr.  Uebersichts-Tabelle  D);  so  ist  in 
der  Sexta  beispielsweise  das  Durchschnitts- Alter  11,2  Jahr, 
in  der  Ober-Prima  19,9  Jahr,  wobei  noch  zu  beachten, 
dass  die  Schüler  eben  erst  zum  Ostern-Termin  —  kurz 
vor  meiner  Untersuchung. —  in  die  betreJBTenden  Glassen 
gekommen  waren.  Es  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  ein 
ziemlicher  Theil  der  Gymnasiasten  unteren  Gesellschafts- 
klassen (TaglOhnem,  Landleuten,  Handelsleuten,  kleinen 
Beamten)  entstammt  und  erst  in  Folge  einer,  in  den  Ele- 
mentarschulen erwiesenen  *  hervorragenden  Befilhigang  in 
das  Gymnasium  gebracht  wird,  —  um  sich  vorzugsweise  dem 
Studium  der  katholischen  Theologie  zu  widmen.  Durch 
ein  katholisches  Gonvict  und  sonstige  Unterstützungen 
wird   ihnen   diese  Laufbahn  erleichtert.    Dies  giebt  auch 
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die  Erklärung,  dass  sich  unter  den  Myopen  im  Ver- 
gleich zu  den  anderen  Schulen  eine  ganz  ungewöhnlich 
geringe  Erblichkeit  (26  pCt.)  findet. 

Von  .241  Schülern  waren  158  (65,5  pCt.)  Emmetropen, 
77  (32  pCt.)  Myopen  und  6  (2,5  pGt.)  Hyperopen.  Rechnet 
man  die  schwachen  Myopen  (23)  und  Hyperopen  (3) 
zwischen  0,5  und  1,0  (soweit  sie  sich  eben  bei  der  Unter- 
suchung fanden,  die  von  mir  wegen  nicht  voller  Sehschärfe 
angestellt  wurde),  so  haben  wir  132  Emmetropen  (54,7  pCt .), 
100  Myopen  (41,4  pCt.)  und  9  Hyperopen  (3,7  pCt).  Die 
Sehschärfe  war  bei  199  Schülern  (82,5  pCt.)  ^  l,  bei 
38  Schülern  (15,7  pCt.)  ^  V»  und  bei  4  (1,6  pCt)  <  V« : 
—  ein  gegenüber  dem  Frankfurter  und  Fuldaer  Gym- 
nasium günstiger  Procentsatz.  Von  306  emmetropischen 
Augen  haben  282  S  :^  1,  22  S  :^  V»  und  2  S  <  V».  Von 
74  Augen  mit  M  1—3  haben  47  S  :^  1,  26  S  >  Vj  und 
J  S  <  V»;  von  62  M  3^-6  haben  30  S  ^  1,  27  8  =^  V« 
und  5  S  <  V^;  ^on  7  Augen  mit  M  >  6  haben  4  S  ^  1 
und  3  S  ^  Va.  Von  8  Augen  mit  H  <  3,0  haben  3  S 
^1,  1  S  >  Va  uiid  4  S  <  V^*  Von  25  astigmatischen 
Augen  haben  14  S  =^  V2,  11  S  <  V». 

üeber  Anisometropen,  Sehschärfen-Diflferenz  und  Erb- 
lichkeit giebt  nachstehende  Tabelle  Auskunft 

Accommodationskrampf  war  beiderseits  9  mal  vor- 
handen, einseitig  ebenfalls  9  mal  und  zwar  rechts  5  mal, 
links  4  mal.  Von  den  9  doppelten  Fällen  von  Accommo- 
dationskrampf fanden  sich  allein  5  unter  den  11  Myopen 
der  Ober-Prima.  Da  die  Schüler  eben  aus  der  Ünter-Prima 
versetzt  waren,  kommen  ausschliesslich  die  schlechten  Beleuch- 
tungs -Verhältnisse  der  letzteren  in  Betracht.  Es  wird  aus- 
drücklich betont^  dass  in  ihr  der  helle  Anstrich  des  gegenüber- 
liegenden Hauses  blendet.  Auf  dem  schlechtesten  Platz  der 
Unter-Prima  bestand  nur  'Vss  S,.  Glasfläche  kleiner  als 
1 :  12.  Im  üebrigen  stellt  sich  die  Beleuchtung  in  den 
einzelnen  Klassen  wiö  folgt:  Ober-Prima:  1:6,5;    S  ^V"- 
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Unter-Prima:  1 :  12;  S  ^Vas.  (Bei  Sonnenschein  blendet 
der  helle  Anstrich  des  gegenQberliegenden  Haases.  Schrift 
anf  der  Tafel,  die  ihre  Schwarze  verloren  hat,  nicht  zn 
erkennen.)  Ober-Secünda :  1 :  12;  S  ^V»»-  (Tageslicht  im 
Sommer  dnrch  Bäume  etwas  abgehalten.)  Ünter-Seconda: 
1 :7,6;  S  ^Vss.  Ober-Tertia:  1 :  7,  S  ^^u.  Unter  Tertia: 
1 :  7,5;  S  ^V^s-  (Die  unteren  Fensterscheiben  sind  weiss 
geölt.)  Quarta:  1 : 5,5;  S  ^V^s.  Quinta:  1  :  7,8;  S  ^V»«- 
(V.OT  einem  Fenster  hängt  der  einfallenden  Sonne  wegen 
ein  grünlich  schwarzes  Rouleaux.)    Sexta:  1 :  5,6;  S  ^V^t^- 

IV.  Königliches  Real-Gymnasium  in  Wiesbaden. 

Das  Gebäude  ist  verhältnissmässig  neu  und  stattlich. 
Der  eine  Flügel  liegt  einer  breiten  Allee  zugewendet,  der  andere 
gegen  eine  ebenfalls  ziemlich  breite  Strasse.  Die  Beieuchhing 
ist  in  den  einzelnen  Klassen  nicht  gleichmässig,  bisweilen 
ungenügend.  Im  Winter  wird  event.  Gas  gebrannt.  Die 
Subsellien  sind  zum  Theil  modern,  Klappsitze  von  Spohr 
und  Kraemer  mit  Terschiedenen  Distanzen  (minus  u.  0), 
zum  Theil  sind  noch  alte  Bänke  mit  grösseren  Pias- 
Distanzen  im  Gebrauch.  Die  Vertheilung  der  letzteren 
entspricht  nicht  immer  den  Grössen-Verhältnissen  der 
Schüler.  Als  Rouleaui  sind  verschieden  farbige  Vor- 
hänge und  Hamburger  Stell-Jalousien,  deren  Mechanismus 
übrigens  leicht  zu.  leiden  scheint,  im  Gebrauch. 

Von  382  Schülern  waren  272  Emmetropen  (71,1  pCt); 
102  Myopen  (26,7  pCt.)  und  8  Hyperopen  (2,0  pCt.). 
Rechnet  man  die  schwächeren  Grade  der  Myopie  und 
Hyperopie  ein,  so  erhält  man  198  E  (51,8  pCt),  152  M 
(39,7  pCt.)  und  32  H  (8,2  pCt). 

Die  Sehschärfe  war  bei  524  emmetropischen  Augen 
457  mal  >  1,56  mal  >  V2,  11  mal  <  V2.  Von  145  Augen 
mit  M  1—3  haben  87S>1,  50  S  >  V2,  8S<  V»;  von 
154  mit  M  3—6  haben  20S>  1,  32 S>  V»  und  2S<  V«. 
10  Augen  mit  M  >  6  haben  S  >  Va-   Von  8  hyperopischen 
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<  3,0  haben  3  Aagen  S  ^  1,  3  S  ^  V»  und  2  S  <  Va;  ein 
hyperopisches  >3,0  hat  S<  V^.  Von  22  astigmatischen 
haben  SS^Va,  14S<  Vs: 

Ueber  Anisometropie,  Sehschärfen-Differenz  und  Ver- 
erbung siehe  die  Tabelle  auf  der  nächsten  Seite. 

Von  129  Augen  mit  M  1—3  hatten  74  Coni  (57  pCt.), 
von  49  Augen  mit  M  3—6 :  41  (85  pCt.),  von  13  Augen 
mit  M  >  6  :  9  (69  pCt.).  Nach  den  Klassengruppen 
-^  wie  oben  —  sind  in  den  untersten  Klassen  57  pCt., 
dann  63  pCt.  und  in  der  Prima  79  pCt.  Coni.  Nur  ein- 
mal wurde  ein  Conus  in  der  Grösse  des  Papillendurch- 
messers  gJbehen. 

Coni  nach  unter  kamen  2  mal  doppelseitig  und  2  mal 
einseitig  zur  Beobachtung.  Hier  bestand  einmal  H  0,5 
bei  S  V*  und  einmal  M  1,5;  S  fast  1.  Bei  den  doppel- 
seitigen Coni  war  einmal  beiderseits  M0,5  bei  S<  V^ 
vorhanden;   einmal   bestand  r  M4,0,  S<  1,  Z  M5,0SV3. 

Accommodationskrampf  wurde  18  mal  doppelseitig 
beobachtet;  ausserdem  einseitig  13  mal  am  rechten,  4  mal 
am  linken  Auge.  In  der  Ober-Prima  fanden  sich  unter 
6  Myopen  4  mit  doppelseitigem  Accommodationskrampf 
(zweimal  war  Hyperopie  statt  der  subjectiv  angege- 
benen Myopie  vorhanden).  Von  diesen  4  Schülern  waren 
3  eben  aus  der  Ünter-Prima  versetzt.  Auch  in  letz- 
terer fanden  sich  unter  16  Myopen  drei  mit  doppel- 
seitigem Accommodationskrampf,  von  denen  zwei  bereits 
1  Jahr  in  der  Klasse  gesessen  hatten.  Die  Unter-Prima 
hat  ungewöhnlich  schlechtes  Licht:  S  beträgt  am  schlechst- 
gelegenen  Platz  nur  ^735.  Der  Zutritt  des  Tageslichts 
ist  durch  benachbarte  Gebäude  etc.  beschränkt;  im  Winter 
muss  schon  in  den  Stunden  nach  3  Uhr  Gas  gebrannt  werden. 
Die  Beleuchtungs- Verhältnisse  sind  in  den  Klassen  be- 
züglich  Glas :  Bodenfläche  und  Sehschärfe  am  schlechstesten 
Platz:  Ober-Prima:  1 : 8;  S  'Vss.  Unter-Prima:  1 : 6,4; 
S  ^Vss.    (Zutritt   des  Tageslichts   beschränkt.    Im  Winter 

▼.  Oraefu'i  Archiv  fUr  Ophthalmologie,  XXXI,  4.  10 ' 
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brennen  nach  3  Uhr  die  Gasflammen.)  Ober-Secuhda:  1 :  51; 
S  *V<B  (Tafelsohrift  wegen  abgeblasster  Farbe  der  Tafel 
nicht  zu  eirkeQnen.)  Unter  -  Secunda ,  Goet.  a:  1:8,6, 
9^/sft.  (Bedeckter  ziemlich  trfiber  Himmel.)  (Elage 
über  die  primitiven  Brenner  der  (Gasflammen.)  Unter- 
Seoonda  Goet  b.:  1 :5,7;  S.  *'/».  Ober-Tertia  Coei  s.: 
1:6;8;  S"/ij.  Ober-Teröa  C!oet.  b.:  1:9,7;  S»7»6. 
(Zwei  Fenster  wegen  der  Sonne  mit  don^elgronen  Bonleaox 
'  veriAngt)  Ünter-Tertia:i:ll,  S>Vu.  Qoarta:  1:12; 
S**/si.  Omni»  Goet  a:  1:11;  S»/s{.  (Es  sind  zwei 
Fenster  durch  darchbroohene  Lftden  gegen  'die  Sonne  ver- 
wahrt.  Die  unteren  Scheiben  sind  von  Milchglas.) 
Quinta  Coet.  b:  1 :9^7;  S  ^Vss  (Ein  Fenster  mit  Schalter 
yersehen.  Die  unteren  Scheiben  sind  von  Milchglas.) 
Sexta  Coet.  a.:  1:12;  S^/zi  (JJntete  Scheiben  von  Milch- 
glas. Durch.  Bäume  wird  das  Licht  unbedeutend  her 
schrankt).  Sexta  Goet.  b.:  1:10;  S^Vss.  (Es  befinden 
sich  vor  2  Fenstern  durchbrochene  Schalter  gegen  die 
einfiiUende  Sonne.    Die  unteren  Scheiben  haben  Milchglas.) 

y.  Städtisches  Beal-Progymnasium  in  Limburg. 

Das  Schulgebäude  ist  alt,  hat  kleine  Fenster-Scheiben, 
die  zum  Theil  im  Parterre  mit  eisernen  Oittem  versehen 
sind  —  letztere  sind  Qbrigens,  wie  ich  hOre,  jetzt  ent- 
fernt. Die  Beleuchtungsverhältnisse  erscheinen  dessen- 
.  ungeachtet  nicht  gerade  ungünstig;  doch  ist  zu  erwägen, 
dass  meine  Untersuchungen  in  Limburg  an  besonders 
hellen  Tagen  angestellt  wurden.  In  zwei  Zimmern  (Quinta 
und  Quarta)  finden  sich  auch  an  der  Seite,  nach  welcher 
die  Schiller  blicken,  Fenster;  dieselben  sind  durch  Bouleaux 
verhängt.  Zum*  Schutz  gegen  die  Sonne  dienen  graue, 
grOne  unid  schwarze  Bouleaux..  Im  Winter  werden  in 
einzelnen  Klassen  in  den  späteren  Nachmittagsstunden 
Petroleumlampen  gebrannt.  Die  Bänke  sind  alt  und  haben 
zum  Theü   keine  Lehnen;   überall  ist  eine  starke  Plus- 
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Distanz  vorhanden.  Die*  Grössenverschiedenheiten  der 
Bänke  sind  nicht  entsprechend  der  Grösse  der  Schuld. 
In  einem  Neubaa  befindet  sich  die  Aula  und  die  Unter- 
Tertia.  Die  Secundaner  (Ober-  und  Unter-)  sind  in  einer 
Klasse  vereinigt. 

Von  156  Schülern  (incl.  einer  Vorklasse  mit  25  Schülern) 
sind  109  Emmetropen  (69,8  pCt),  41  Myopen  (26,2  pCt) 
und  6  Hypermetropen  {5  pCt.).  Ohne  die  Vorklasse  sind 
unter  131  Schülern  39  Myopen  (29,7  pCt.).  Bringt  man 
bei  diesen  131  Schülern  die  schwachen  Myopen  (3)  und 
Hypermetropen  (6)  in  Beehnung,  so  sind  von  131  Schülern: 
83  Emmetropen  (63,3  pCt.),  36  Myopen  (27,4  pCt.)  und 
12  Hypermetropen  (9,1  pCt.).  Unter  Fortlassung  der  Vor- 
klas$e,  was,  um  einen  genauen  Vergleich  mit  den  anderen 
Lehranstalten  zu  ermöglichen,  nöthig  erscheint,  haben  von 
160  emmetropischen  Augen  157  S  =^1,  7  S  ^^  V»  ^^^ 
2  S  <  Va.  Von. 49  Augen  mit  M  1—3  haben  42  S  ^  1 
und  7  S>-  V«;  von  22  mit  M  3—6  haben  14  S  >  1,  3  S 
>  Va  und  5  S  <  V2;  von  4  Augen  M  >  6  hat  1  S  >  V» 
und  3  S  <  72-  Von  18  hyperopischen  Augen  <  3  haben 
11  S  :^  1,  2  S  >  %  5  S  <  %  Von  9  astigmatischen 
haben  2  S  :^  Va  und  7  S  <  % 

Von  44  Augen  (ohne  Vorklägse)  mit  M  1 — ^3  hatten 
17  Coni  (31  pCt),  von  20  mit  M  3—6:17  (85pCt.)  und 
von  5  M  >  6 : 3  (60  pOt.)  Kein  Conus  erreichte  die  Grösse 
des  Papillendurchmessers.  Einmal  wurde  einseitig  ein 
Conus  nach  unten  beobachtet  (links  H  1,0,  B  =^  1;  rechts 
bestand  M  2,5  ohne  Conus,  S  1).  In  der  £lassen*Gruppe: 
Sexta,  Quinta,  'Quarta  haben  31  pCt.  myopischer  Augen 
Chorioideal-Atrophien,  in  der  Tertia  und  Secunda  50  pCt 
Accommodationskrampf  kam  unter  156  Schülern  (resp.  131 
Schülern  ohne  Vorklasse)  doppelseitig  nur  einmal  vor,  ein- 
seitig fünfmal  und  zwar  einmal  rechts,  viermal  links.  Die 
Beleuchtungsverhältnisse  in  den  Klassen  waren  folgende 
Secunda:  1:9,  S  ^y^s.    Ober-Tertia:  1 :9,  S  ^s/as.     Unter- 
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Tertia:  1 : 8,4;  S  'Vss.  (Bas  dem  schlechtest  beleuditetenPIi^e 
nächste  Fenster  ist  des  Sonnen-Einfidls  wegen  dnich  ein  graa- 
leinenes  Bouleaox  verhSngt.  Nach  Au&iehen  des  Bonleaox 
S  'Vss-)  Die  unteren  Fensterscheiben  sind  weiss  angestrichen« 
Quarta:  1:6,6;  8*%.  Quinta:  1:6,6;  8  ^/u.  (Ein 
Fenster  gegen  einfallendes  Sonnenlicht  mit  einem  dunklen 
Bouleaux  verhängt.)  Seita:  1:6,4;  S  'V^-  (An  einem 
Fenster  die  oberen  Scheiben  durch'  das  herabgelassene 
Rouleaux  verhftngt.) 


.  VI.  Städtisches  Real-Progymnasium  in 

Geisenheim. 

Das  Schulgebäude  ist  im  Mai  1883  fertig  gestellt 
worden  und  enthält  sechs  helle  und  luftige  Schulsinmier, 
die  den  hygienischen  .  Anforderungen  entsprechen.  Zum 
.Schutz  gegen  die  Sonne  sind  graue  Bouleaux  angebradit 
Keine  künstliche  Beleuchtung.  Die  Bänke  sind  altmodisch 
und  schlecht,  öfter  ohne  Lehne,  mit  starker  Plus-Distanz 
und  nicht  im  richtigen  Yerhältniss  zur  Grösse  der  einzelnen 
Schüler.  Die  beiden  Secunda  sind  in  einer  Klasse,  ebenso 
die  beiden  Tertia. 

Von  114  Schülern  sind  85  Emmetropen  (74,5  pGt.) 
25  Myopen  (21,9  pCt.)  und  4  Hyperopen  (3,5  pGt.).  Bringt 
man  die  geringeren  Grade  der  Myopie  (18  Schüler)  und 
Hyperopie  4  (Schüler)  in  Bechnung,  so  bleiben  63  Emme- 
tropen (55,2  pCt)  43  Myopen  (37,7  pCt)  und  8  Hyper- 
metropen  (7^  pGt.).  Von  166  emmetropischen  Augen 
haben  147  S^l,  16S:^  V2  und  S  3<  %  Von31Augen 
mit  M  1—3  haben  21  S  =^  1,  7  S  >  V»»  und  3  S  <  V^ 
von  21  mit  M  3—6  haben  12  S  =^  1,  7  S  =^  V>  und  2  S 
<  Va.  Ein  Hyperop  <  3,0  hat  S  >  V2  von  2  H  >  3,0 
hat  1  S  =^  7^1  1  S  <  Vs- .  Von  7  astigmatischen  Augen 
haben.4  S*>  V2,  3  S  <  V«. 

Von  25  Augen  mit  M  1—3  hatten  9  Coni  (36  pCt) 
von  18  Augen  mit  M  3—6 :  13  (72  pCt.).    Iil  der  Seita 
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bis  Quarta  war  in  37  pCt.  Chorioideal-Atarophie  bei  mjo- 
pischen  Augen  vorhanden,  in  Teitia  und  Secunda  in  44  pCt. 
Nie  erreichte  der  Conus  die  Grösse  des  Papillenduich- 
messers. 

Accommodationskrampf  kam  doppelseitig  nur  zweimal 
vor,  einseitig  siebenmal,  davon  rechts  dreimal,  links 
viermal. 

Die  Beleuchtungs Verhältnisse  waren  folgende:  Secunda: 
1:8,4;  S  'Vss*  {^^^  graues  Rouleaux  gegen  die  Sonne 
herabgelassen.)  Tertia:  1:8,37.  S  *7»5  ^^i  zwei  herab- 
gelassenen grauen  Rouleaux  (die  Sonne  schien  übrigens 
z.  Z.  nicht  in's  Zimmer);  nach  Aufziehen  der  Rouleaux 
S  ^736-  Quarta:  1 : 6,3.  S  ^V«»»  l>ei  zwei  herabgelass«ien 
Rouleaux  (die  Sonne  schien  z.  Z.  nicht  in's  Zimmer);  nach 
Aufziehen  derselben  S  *V»5-  Quinta:  1 6,3;  S  '%5  (zwei 
herabgelassene  Rouleaux).  Sexta:  1 : 6,3;  S  ^V^»  (zwei 
Rouleaux  sind  herabgelassen,  trotzdem  die  Sonne  z.  Z.  nicht 
in's  Zimmer  scheint). 


Allgemeine  Ergebnisse. 

Die  Ergebnisse  der  Untersuchung  der  einzelnen  An- 
stalten habe  ich  in  einer  Reihe  von  Uebersichtstabellen 
und  Gurven  zusammengefasst. 

Tabelle  A  zeigt  den  Pröcentsatz  der  Myopie  der  ein- 
zelnen Anstalten  nach  Schulklassen  geordnet.  Beobachtet 
man  nur  den  allgemeinen  Durchschnitts-Procentsatz  der 
Kurzsichtigkeit,  bei  welchem  Frankfurt  -  Michaelis  mit 
32,8  pCt.,  Prankfurt-Ostern  mit  32,8  pCt.,  Montabaur  mit 
32,0pCt.,  Fulda  mit  36,0 pCt,  Wiesbaden  mit  26,7  pCt.,  Lim- 
burg mit  29,7  pCt.  und  Geisenheim  mit  23,9  pCt.  in  Rechnung 
kommen,  so  scheinen  auch  hier,  wie  früher  andere  Unter- 
Sucher  gefunden,  in  den  Gymnasien  mehr  Myopen  zu  sein 
als  in  den  Real-Gymnasien  und  Real-Progymnasien.  So 
sind  unter  1710  Schülern   insgesammt  (die  Vorklasse  in 
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Limburg  nicht  mitgerechnet)  528  Hyopen  (30,8  pCt.);  tuter 
1063  ÖjmDasiaaten  362  (33,4  pCt).  Jedoch  ist  uf  diese 
Dorchschnittsuhleo ,  wie  oben  atugefohrt,  nicht  Tiel 
0«wicht  cn  legen.  Ton  grflsserei  Bedbatnng  sind  sdioa 
die  FroeentsAtse  in  den  einseinen  Elaasen  und  hier  Unt 
lieh  ein  dorohachlAgender  Unterschied  in  den'  beiden  ge- 
trennten Gruppen  ron  Unterrichte-Anstalten  nicht  erkennen. 
Besonders  ansehaolich  wird  dies  aaf  ia  Cebersichtk- 
Cnrre  a,  welche  die  Ergebnisse  der  Üebersicfats-Tabelle  A 
versinnlioht :  hier  steigen  die  Linien  des  Beal-Gymnseinms 
und  der  Beal-PiDgTmnaslen  in  Ähnlicher  Weise  an  wie  die  der 
Gjmnanen.  Zweifellos  aber  zeigt  die  Corre  im  Allgemeinen 

Gurre  &. 
Procentaritcbes  Torkommen  der  Mj'opie  nub  Klauen  (1710  Schiller^. 


Zur  Frage  der  Scfaul-lljopie. 
Erklär  un  gen. 

FranUnrt  (UickMU). 
Fr&nkfdrt  (Oiteni}. 
iKontabMir. 
Pnlda. 


Limburg. 


eine  Zunahme  der  Myopie  in  den  höheren  Klassen,  wenn  aach 
hier  und  daTJnregelmass^^eiten  und  j&he  Abfälle  in  einzelnen 
Klassen  Torkonunen.    Noch  viel  klarer  nnd  legelmassiger 

Curre  b. 

'  FrocenUrisdies  Yorkommen    der  Myopie  nach  dem  Lebensalter. 

(1710  ScbDler.) 
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ergiebt  sich  dieses  ÄnsohwelleD  der  Myopie,  wenn  nun  die 
UebersiohU  -  Curre  b  betrachtet,  welche  die  ProcentBitH 
der  Eorzsichtigkeit  nach  dem  Lebensalter  enthftlt.  ^ 
entBpricbt  den  ZasammenstellDiigen  auf  der  Uebersidit»- 
tabelle  B,   wo  die  Karzsichtigen'  (mit  Untersoheidong  da 

Curve  c 

ProcentarlicheB  Vorkommen  der  Uyopie  nach  SohsljkhrsiL 

(1710  SelrfUer.) 


Myopie-Grade  1—3,  3 — 6  nnd  >  6)  nach  dem  Lebens- 
alter in  6  Gruppen  (9  und  10  Jahr,  U  und  12,  13  and  14, 
15  and  16,  17  tmd  18,  Ober  IS-  Jahre)  getheilt  sind. 
Hier  steigt  in  erbeblich  gleichmftssigerer  Weise  der  Froeeat^ 
satz  der  Myopie:  im  9.  and  10.  Lebensjahre  bei  den  caii- 
zelnea  Anstalten,  zwischen  0  (Montabaor,  Limbarg)   nnd 
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16  pGt.  (Wiesbaden)  schwankend,  ist.  er.  in  dem  Lebensalter 
Aber  18  Jahre  anf  eine  Höhe  gekommen,  die-  zwischen 
44  pCt.  (Wiesbaden)  nnd  72  pCt.  (Frankfort-Ostem)  li^. 

Noch  weniger  Schwankungen  zeigt  Gnrve  c,  welche 
der  Uebersiohts- Tabelle  G  entspricht;  die  Myopen  sind 
hier  nach  ihrem  Schnlalter  in  3  Gruppen  (0,5  (incL),  5—10 
(incL),  über  10  Schaljahre)  eingetheilt.  Während  in  den 
ersten  5  Schuljahren  der  Procentsatz  der  Eurzsichtigkeit 
zwischen  5  pGt  (Montabaur)  and  19  pGt.  (Wiesbaden)  liegt, 
steigt  er  für  Schüler,  welche  das  10.  Schaljahr  hinter 
sich  haben,  auf  die  Höhe  von  37,7  pGt.  (Wiesbaden)  bis 
66,3  pGt.  (Fulda).  Die  Gymnasien  erreichen  hier,  mit  Aus- 
nahme allein  des  zu  Montabaur,  einen  höheren  Procent» 
satz  der  Myopischen  als  das  Real -Gymnasium  und  die 
Beal-Progymnasien. 

Für  alle*  untersuchten  Anstalten  ergiebt  sich,  dass 
mit  der  Höjie  des  Lebensalters,  das  die  Schüler 
in  ihnen  erreichen,  und  mit  der  Zahl  der  Schul- 
jahre der  Procentsatz  der  Myopie  steigt.  Es  ist 
dies  den  Behauptungen  gegenüber,  dass  die  Myopie  nach 
dem  15.  oder  16.  Lebensjahr  nicht  mehr  eütstünde,  zu 
betonen.  Dass  der .  erhöhte  Procentsatz  etwa  durch  stär- 
keres Abgehen  der  Nicht -Myopen  in  den  einzelnen  Lehr- 
anstalten  hervorgebracht  sei,  wird  durch  die  Myopie- 
Zunahme  an  allen  Lehranstalten  widerlegt  Es  dürfte 
hierdurch  auch  die  Frage,  ob  etwa  die  fleissigeren  Schüler 
besonders  der  Gefahr  der  Schul  -  Myopie  ausgesetzt  sind, 
im  Allgemeinen  —  wie  auch  Ad.  Weber  gefunden  —  in 
Tomeinendem  Sinne  beantwortet  werden.  Vorzugsweise 
die  Länge  der  Einwirkung  der  Schulschädlioh- 
keiten  ist  bei  Schülern  gleichartiger  Lehr- 
anstalten von  Bedeutung.  Diese  Thatsache  zeigt 
auch .  das  Mittel,  um  die  Häufigkeit  der  Schul  -  Myopie  in 
den  Gymnasien  möglichst  zu  yerringem.  Man  muss  eben 
dahin  streben,  dass  der  Schüler  in  yerhältnissmässig  kurzer 
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Zeit  die  Anstalt  absolviren  kann.  Ich  möchte  glauben^ 
dass  ohne  Beeinträchtigung  der  zu  fordernden  AasbUdang 
hier  noch  manches  auf  pädagogischem  W^e  .zu  erreichen 
wäre.  Wenn  wir  selbst  davon  absehen,  in  wie  nnver- 
hältnissmässig  kurzer  Zeit  durch  Privat  -  Unterricht  die 
Schul  -  Pensa  erledigt  werden  können ,  so  wird  uns  dieser 
Gedanke  schon  durch  die  Beobachtung  nahe  gelegt,  wie 
verschieden  in  einzelnen  Lehranstalten  die  Versetzung 
aus  einer  Klasse  in  die  andere  gehandhabt  wird.  So 
blieben  in  einem  mir  bekannten  Gymnasium  einmal  bei 
der  jährlichen  Versetzung  in  der  Quinta  über  die  Hälfte 
der  Schüler  (einige  zwanzig)  sitzen:  und  unter  der  so  ab- 
norm niedrigen  Zahl  der  Versetzten  befanden  sich  noch 
solche,  die  zwei  Jahre  in  der  Klasse  gesessen  hatten. 
Man  wird  doch  kamn  behaupten  wollen,  dass  alle  die 
Schüler,  welche  nicht  versetzt  wurden,  überhaupt  unfähig 
gewesen  wären,  das  Pensum  von  Quinta  in  einem  Jahre 
zu  capiren!  —  Unter  solchen  Verhältnissen,  die  in  ähnlicher 
Weise  öfter  auftreten,  müssen  allerdings  die  Schüler  eine 
unverhältnissmässig  lange  Zeit  in  der  Schule  zubringen, 
zumal  wenn  nur  eine  jährliche  Versetzung  stattfindet; 
21jährige,  22jährige.  und .  noch  ältere  Gymnasiasten  sind 
jetzt  keine  Seltenheiten  mehr!  Schon  bei  allgemeiner 
Einführung  einer  halbjährigen  Versetzung  wäre  obige  Ge- 
fahr viel  geringer.  Es  ist  daher  sehr  zu  bedauern,  dass 
man  neuerdings  grade  im  Gegensatz  hierzu  danach  strebt, 
möglichst  überall  nur  einmal  im  Jahre,  zu  Ostern,  eine 
Versetzung  stattfinden  zu  lassen.  Vielleicht  ist  die  Ver- 
theilung  und  Verarbeitung  des  UnterrichtsstoflFes  bei  halb- 
jähriger Versetzung  für  den  Lehrer  etwas  schwieriger; 
dass  sie  aber  —  auch  ohne  Parallelklassen  —  durch- 
führbar ist,  erweisen  genügende  Beispiele.  Auf  der 
anderen  Seite  aber  ist  der  Nutzen,  der  den  Schülern 
durch  die  Wahrscheinlichkeit,  in  kürzerer  Zeit  die  Schule 
durchzumachen,  erwächst,  in  hygienischer  wie  auch  wirth- 
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scbaftlicher  Beziehung  so  bedeutend,  dass  meines  Erachtens 
jene  Unbequemlichkeit'  dagegen  nicht  ins  Gewicht  feilen 
darf. 

Da,  .wie  oben  gezeigt,  das  Lebensalter  (was  ja  im 
Grossen  und  Ganzen  fflr  die  Gymnasiasten  auch  einen 
Schluss  auf  das  Schulalter  zulässt)  eine  gewichtige  Bolle 
bezüglich  der  Häufigkeit  und,  wie  unten  weiter  ausgefShrt, 
des  Grades  der  Schüler- Myopie  spielt,  habe  ich  es  ange- 
zeigt gehalten,   das  Durchschnittsalter  für  die  einzelnen 
Klassen  der  von  mir  untersuchten  Anstalten  zu  berechnen 
und  auf  der  üebersichts  -  Tabelle  D  gegenüber  zu  stellen. 
Es  ist  hier  zu  beachten,  dass  mit  Ausnahme  vom  Gymna- 
sium Frankfurt  -  Michaelis  die  Mehrzahl  der  Schfiler  jeben 
erst  in  die  Klasse,  in  welcher  sie  sich  befanden,  versetzt 
worden  waren.    Es  treten  recht  auffallende  Unterschiede 
zwischen  den  untersuchten  Lehranstalten  hervor.    In  der 
Sexta,    Quinta  und  Quarta  hat  Frankfurt  -  Ostern   mit 
9,5  Jahren^   10,6  Jahren  und  12,0  Jahren  das  geringste 
Durchschnittsalter,  Montabaur  mit  11,2  Jahren,  12,7  und 
13,6  Jahren  das  Höchste.     In  der  Frankfurter  Unter- 
Prima  sind  17  Jahre,  in  der  Ober-Prima  18,7  der  Durch- 
schnitt, während  in  Montabaur  19,1  Jahr  und  19,9  Jahr 
denselben  Klassen  entsprechen;   in  Fulda  ist  der  Ober- 
Primaner  sogar  durchschnittlich  20,4  Jahre  alt,   während 
der  Sextaner  10,4  Jahre  zählt.    Es  wäre  wünscbenswerth, 
auch  bei  weiteren  Untersuchungen  derartige  Zusanimen- 
stellungen  zu  machen  und  durch  Jahre  zu  verfolgen,  um 
einen  Einblick  in  die  Altersverhältnisse  und  ihre  etwaigen 
Schwankungen  zu  gewinnen.    Auch  würde  bei  den  ein- 
zelnen Lehranstalten  ein  Vergleich  der  Myopie' -  Procente 
mit  der  Durchschnittszeit,   welche   die  Schüler  von  der 
Sexta  bis  zum  Abiturienten-Examen  brauchten,  von  Inter- 
.  esse  sein.    Einen  noch  grosseren  Werth  aber  würden  nach 
der  Richtung  die  geplanten  Wiederholungen  der  augen- 
ärztlichen Untersuchungen   haben,   da   sie   den  Einfiuss 

T.  Qraefe'a  Archiv  fUr  Ophthalmologie,  XXXI.  4.  11 
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einer  grtsaereii  oder  geringeren  2ur  Absolvirong  des 
Qjmnuinms  erforderlichen  Zahl  von  Schuljahren  aof  das 
einzelne  IndiTidnum  zeigen. 

FOr   Beantwortung    der   wicht^en    und   neuerdiugs 
mehrseit^  discutiiien  Fragen,  ob  die  Myopie  auch  dem 

Curve  d. 
Hjopie  3—6,0  (incl.)  Dioptrien. 


Grade  nach  iu  den  höherea  Klassen  zunehme,  und 
veiter  ob  die Schul-Schadlichkeiten auch  hochsteGrade  der 
Mjopie  zar  Fo^e  haben  kAnnten,  geben  meine  Unter- 
suchungen ebenfalls  einen  Anhalt. 

Auf  Tabelle  £  sind  die  Uyopen  3,0-6  und  >  6 
nach  Schuljahren  geordnet  den  anderen  in  der  betreffenden 
Gruppe  befiadlfchen  SchOlem  g^enOber  gestellt  .  und 
proceutarisch  berechnet.  Auf  der  Uebersiohts-Corve  d 
sind  die  Procentsätze  der  M  3,0 — 6  nnd  auf  Curve  e 
11* 
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der  H  >  6  eingetragen.  .  Bei  BetraclitUDg  vod  Carre  d 
si^t  man  ein  anfl&lliges  and  anzweideutiges  An- 
steigen bei  allea  nnterBuchten  Lehranstalten :  fiberall ' 
nimmt  die  H&nfigkeit  der  Myopie-Grade  3 — 6  erheblich 
mit  den  Schtltjahren  zu.  Wfthrend  in  der  Zeit  bis  znm 
5-  Schuljahre  der  Prooentsatz  zwischen  OpCt.  (LimboiKt 
Montabaur)  nnd  9pCt.  (Wiesbaden)  schwankt,  liegt  er  bei 
Schalem  Ober  10  Schuljahre  zwischen  13,lpCt.  (Wiesbaden) 
und  28^pGt.  (Fulda).    Dabei  tritt  deutlich  hervor,   dass 

Carve  e. 
Hyopie  >  6,0. 


die  Gymnasien  einen  höheren  Procentsatz  dieser 
mittleren  Enr2sichtigkeitB-Grade  haben  aU  die 
Real-Gymnasien  und  Beal-Prc^mnasien. 

' '  BfiiOglich  der  höchsten  Grade  (U  >  6,0)  kmn 
hei  den  einzelnen  Gymnasien  nur  mit  sehr  kleinen  Zahlen 
gerechnet  werden,  ond  mOasen  daher  weitere,-  zahlreichere 
.  üntersuchmigen'  abgewartet  werden.  Die  Curve  e  aber 
ze^  bezSglif^  meiner  Ergebnisse,  dasa,  mit  Ausnahme 
TOQ  Limburg,  wo  dberhaupt  nur  1  Schfller  mit  M  >  6 
in  der  Gruppe  5—10  Schaljahre  sich  fond,  auch  hier 
eine  ausgesprochene  Zunahme  der  Häofigkeit  in  späteren 
Schuljahren  gegenfiber  den  ersten  5  Schuljahren  hervortritt. 
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um  einen  weiteren  Einblick  in  die  Entstehnngs- 
UTsache  dieser  hOchstgradigen  Myopie  zn  gewinnen,  * 
habe  iöh  die  betreffenden  Schüler  noch  einzeln  unter  Berfid[- 
sichügong  ihres  Eurzsichtigkeitsgrades ,  etwaiger  an- 
geborener Anomalie,  der  Erblichkeit  und  der  Zeit,  in  der 
die  Myopie  zuerst  beobachtet  wurde,  zusammengestellt 

In  den  ersten  5  Schuljahren  findet  sich*  nur  ein  Fall 
von  Myopie  >  6.  Es  bestand  hier  beiderseits  Myopie  10,0 
bei  S  Va-  Di^  Mutter  war  sehr  kurzsichtig  und  bereitB 
vor  dem  Schulbesuch  war  das  Sphlechtsehen  bemerkt 
worden.  Hier  war  ohne  Zweifel  eine  erbliche  Anlage  resp. 
eine  angeborene  Abnormität  im  Bau  vorhanden.  Bei  den . 
Schülern,  die  zwischen  dem  5.  und  10.  Schuljahre  standen, 
ist  ebenfalls  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  Vererbung 
oder  angeborene  Disposition  der  Augen  zu  Myopie  an- 
zunehmen. Ich  rechne  hierher:  1.  Quartaner  1.  M  +  As: 
7  sph.  O  —  2 cyl.,  S  V»;  ^  M  7,  S  Va.  Mutter  sehr  kurz- 
sichtig. Seit  dem  6.  Lebensjahre  die  Eurzsichügkeit 
bemerkt.  2.  Quartaner.  Beiderseits  M.  10,  r.  S  <  Vsi 
2.  S  Vs*  Mutter  kurzsichtig.  Seit  dem  5.  Lebensjahr 
bemerkt.  3.  Ünter-Tertianer.  Beiderseits  M  9,0,  S  'A- 
Vater  kurzsichtig.  Im  5.  Lebensjahr  bemerkt.  4.  unter- 
Tertianer.  Beiderseits  8,0,  S  V^*  Vater,  sehr  kurzsichtig. 
Seit  dem  8.  Lebensjahre  bemerkt.  5.  Ober-Tertianer. 
r.  M  6,5,  S  <  Vi,  l  M  6,0,  S  V«.  Vater  kurzsichtig. 
Im  9.  Lebensjahr  bemerkt.  6.  Ober-Tertianer,  r .  M  10, 
S  fest  1,  IM  8,0,  S  <  1.  Eltern  kurzsichtig.  Im 
7.  Lebensjahre  bemerkt.  7.  Ober -Tertianer.  Beiderseits 
M  7,0,  S  V?-  Vater  kurzsichtig.  Im  8.  Lebensjahr 
bemerkt.  8.  Unter-Secundaner.  Beiderseits  M  7,0,  r.  S.  V^r 
t  S  V^*  Vater  kurzsichtig.  Seit  dem  6.  Lebensjahr  bemerkt. 
9.  Ober-Secundaner.  Beiderseits  M  10,  S  74.  Vater  kun- 
sichtig.  Sehr  früh  bemerkt.  10.  Ober-Secundaner. 
Beiderseits  M  +  As:  —  7  sph.  O  —  2  c.,  S  fast  V2» 
beiderseits  Conus   nach  unten.    Eltern  kurzsichtig.    Seit 
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dem  14.  Lebensjahr  bemerkt.  11.  Unter-Tertianer,  l. 
M  -f-  As:  —  9  sph.  O  —  2  c,  S  fest  V«;  r.  M  9,  S  V». 
Eltern  kurzsichtig.  Seit  dem  6.  Lebensjahre  bemerkt. 
12.  Ober-Tertianer,  r.  M  8,  S  <  %,  l  M  8,0,  S  V4. 
Vater  hochgradig  kurzsichtig.  Seit  dem  6.  Lebensjahr 
bemerkt.  13.  Ober  -  Tertianer,  r.  M  7,  SV»»  Z.  M  3, 
S  <  Vs-  Vater  kurzsichtig.  Im  15.  Lebensjahr  bemerkt. 
14.  Unter-Tertianer.  Beiderseits  M  7,  S  V«-  Vater  stark 
kurzsichtig.    Seit  dem  10.  Lebensjahr.  . 

Bei  12  dieser  Schfiler  wurde  das  Schlechtsehen  bereits 
sehr  flrOhzeitig  bemerkt,  auch  war  bei  den  Eltern  Eurz- 
sichtigkeit  vorhanden.  Bei  No.  10  und  13  fiel  allerdings 
erst  im  14.  resp.  15.  Lebensjahre  die  Sehschwache  auf, 
jedoch  spricht  bei  No.  10  der  Conus  nach  unten  und  bei 
13  die  ungew(Umlich  geringe  Sehschärfe  bei  gleichzeitiger 
Hereditftt  fBr  angeborene  Anomalie.  Ebenso  muss  wegen 
des  ophthalmoscopisch  nachweisbaren,  unregelmässigen 
Astigmatismus  und  der  Herabsetzung  der  Sehschärfe  hierher 
gerechnet  werden:  15.  Unter -Tertianer.  7.  M  7,  S  Vs^ 
r.  M  10,  S  Vi,  beiderseits  As  irregularis.  Eltern  nicht 
kurzsichtiig.    Seit  Kindheit  bemerkt. 

Zweifelhafter  sind  folgende  Fälle:  16.  Unter-Tertianer, 
r.  M  Hr  As:  —  7  sph.  O  —  1  c,  S  <  1,  l  M  6,  S" Vi. 
Eltern  norlnalsichtig,  eine  Schwester  kurzsichtig.  Im 
10.  Lebensjahr  bemerkt.  17.  Quintaner,  r.  M  8,  S  V^i 
I.  M  7,0,  S  <  Vs.  Eltern  normalsichtig.  Schwester  der 
Mutter  kurzsichtig.    Seit  dem  7.  Jahre  bemerkt. 

Im  Gegensatz  hierzu  dttrfte  bei  den  nachstehenden  Fällen 
ein  Einfluss  der  Schulschädlichkeiten  auf  die  Entstehung  der 
hohen  Myopie-Giade  sicher  anzuaehmen  sein.  1.  Ober- 
Primaner:  (Frankfurter  Gymnasium).  Beiderseits  M  7,0,  r. 
S  V«i  '•  S 1.  Eltern  normalsichtig.  Seit  dem  17.  Lebensjahr, 
bemerkt.  Der  Betreffende  ist  jetzt  22  Jahre.  2.  Unter- 
Primaner,  r.  M  8  (ophthalmoscopisch  M  4)  S  1,  7.  M  10 
(ophthalmoscopisch  3,25)  S  1,  beiderseits  Accommodations- 
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krampf.  Beide  Eltern  presbjopisoh.  Im  13.  Lebensjahr 
bemerkt.  3.  Unter  •  Primaner.  {.  M  6,5  (ophthahno- 
scopisch  3,0),  S  <  1,  r.  M  7  (ophthalmoscopisch  6^), 
S  V«-  Eltern  normalsichtig.-  Im  13. Lebensjahr  bemerkt 
Der  Betreffende  ist'  jetzt  17  Jahre  alt.  4.  unter- Secon- 
daner.  2.  M  11  (ophthalmoscopisch  4,5)  S  <  1,  r.  H  9 
(ophthalmoscopisch  6,5)  S  V^*  Eltern  kurzsichtig.  Ton 
irflhester  Jagend  bemerkt.  — 

Wenn  man  in  ähnlicher  Weise  die  Myopen  >  6, 
welche  das  10.  Schuljahr  überschritten  haben,  dorchgeht, 
so  wird  man  ererbte  oder  angeborene  Anomalien  in 
folgenden  Fällen  annehmen  können:  1.  Ober-Piimaner 
Beiderseits  M  11,0  (ophthallnoscopisch  As  nachweisbar) 
S  Vs-     Vater  kurzsichtig.     Im   6.  Lebensjahr   bemerkt 

2.  Unter-Primaner,  r.  M  9,  S  V2,  2.  M  5^  S  Vs-  Vater 
und  Geschwister  kurzsichtig.    Im  12.  Lebensjahr  bemerkt 

3.  Unter  -  Primaner,  r.  M  7,0  (ophthalmoscopisch  As 
irreg.)  S  V^;  I.  M  9,  S  7«-  Vater  stark  kurzsichtig.  Im 
12.  Lebensjahre  bemerkt.  4.  Ober-Secundaner.  r.  M  9, 
S  1,  t  M  -i-  As:  —  9  sph.  O  —  1,0,  S  <  Va.  Vater 
stark  kurzsichtig.  Im  9.  Lebensjahr  bemerkt.*  5.  Ober- 
Primaner.  Z.  M  7,  S  7*1  r.  M  -h  As:  —  3  sph.  O  — 
1  c»,  S  Va-  Mutter  und  zwei  Schwestern  kurzsichtig.  Im 
10.  Lebensjahr  bemerkt.  6.  Ober -Primaner,  r.  M-8, 
l  M  7,  S  <  Va  beiderseits.  Vater  etwas  kurzsichtig, 
Schwester  sehr  kurzsichtig.  Im  6.  Lebensjahr  bemerkt 
7.  Ober-Primaner,  r.  M  10,  S  1,  I.  M  12,  S  V*.  Mutter 
kurzsichtig.  Seit  dem  7.  Lebensjahre  bemerkt  8.  Ober- 
Secundaner.  Z.  As  4-  M:  —  3,5  sph.  O  —  4,5  c, 
S  fast  1;  r.  M  0,5,  S  Vs*  Vater  kurzsichtig.  Seit  dem 
7.  Lebensjahr  bemerkt. 

Zweifelhafter  erscheinen  die  Fälle,  wo  die  Kurzsichtig- 
keit  erst  in  späteren  Lebensjahren  bemerkt  wurde.  So 
9.  Unter- Secundaner.  Beiderseits  M  7,  S  V»-  Eltern  kurz- 
sichtig.   Seit  dem   15.  Lebensjahr  bemerkt    10.   Unter- 
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Primaner.    Beiderseits  M  6,5,  S  =  1..    Matter  kurzsichtig. 
Im  14  Lebensjahr  bemerkt. 

•  Die  folgenden  Schüler  stammen  theils  aus  emmetro- 
pischen  Familien,  theils  beweist  das  Vorhandensein  von 
Accommodationskrampf,  dass  die  Myopie  zu  den  erworbenen 
zu  rechnen  ist.  1.  Unter-Primaner.  JR.  M  7,0,  {.  M  6,5, 
S  beiderseits!.  Eltern  normalsichtig.  Im  11.  Lebensjahr 
bemerkt.  2.  Ober-Secundaner  (Frankfurter  Gymnasium). 
r.  M  11,0,  l  As  -1-  M:  —  11  sph.  O  —  1  c.  S  ^4  beider- 
seits. Eltern  und  Geschwister  normalsichtig.  Im  zehnten 
Lebensjahr  bemerkt.  3.  Unter -Primaner  (Frankfurter 
Gymnasium)  r.  M  11,0,  l.  M  12,  S  V«  beiderseits.    Eltern 

ff  

und  Brüder  normalsichüg.  -4.  Ober- Primaner.  1.  M  7 
(ophthalmoscopisch  5),  S 1;  r.  M  10  (ophthalmoscopisch  6,5), 
S  %.  Vater  kurzsichtig.  Trägt  seit  dem  13.  Jahre  eine 
Brille.  5.  Unter  -  Secundaner.  r.  M  10  (ophthalmo- 
scopisch 6),  S  fast  1;  I.  M  10  (ophthalmoscopisch  3,5), 
S  <  7«*  Mütter  kurzsichtig.  Im  14.  Lebensjahre  bemerkt. 
6.  Ober-Primaner.^  r.  M  6,5  (ophthalmoscopisch  3),  S  V4, 
2.  M  7,  (ophthalmoscopisch  2,5),  S  V»-  Vater  schwach 
kurzsichtig.  Seit  dem  13.  Lebensjahr  bemerkt.  7.  Unter- 
Secundaner.  r.  M9  (ophthalmoscopisch  7),  S  <  1;  l  M9 
(ophthalmoscopisch  6)  S<  1.  In  der  Familie  keine  Kurz- 
sichtigkeit.. Seit  dem  7.  Lebensjahr  bemerkt.  8.  Unter- 
Primaner,  r.  M  7  (ophthalmoscopisch  4,5),  S  fast  1, 
l  M7  (ophthalmoscopisch  6),  S<  1.  Eltern  presbyopisch: 
Im  16.  Lebensgahr  bemerkt.  9.  Unter-Secundaner.  r.  M  7 
ophthalmoscopisch  5),  S  V«?  IM6 (ophthalmoscopisch 6), 
S  V)-  £ltem  normalsichtig.  Im  13.  Lebensjahr  bemerkt. — 
Unter  41  Myopen  >  6  können  wir  denmach  mit  ziem- 
licher Gewissheit  bei  23  directe  Vererbung  oder  angeborene 
Anomalie  annehmen ,  die  auch  ohne  die  Einflüsse  der 
Schule  zu  hochgradiger  Eurzsichtigkeit  geführt  haben 
würden;  bei  weiteren  5  ist  diese  Annahme  wenigstens  nicht 
unwahrscheinlich.    Hingegen  ist*  bei  13  der  Einfluss  der 
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Schule  unverkennbar.  Hier  fehlt  theils  die  Erblichkeit, 
theils  wird  durch  das  Bestehen  eines  Accommodations* 
krampfes  die  directe  üeberreizung  der  Augen  gezeigt 
Allerdings  sind  in  der  letzteren  Kategorie  2  No.  4 
(5—10  Schuljahre)  und  No.  7  (>  lÖ  Schuljahre),  bei  denen 
die  Eurzsichtigkeit  schon  sehr  frühzeitig  .bemerkt  wurde; 
hier  ist  aber  jeden&lls  die  Erhöhung  derselben  auf  die 
SchulSchädlichkeiten  zu  schieben.  Sehr  auffallend  ist 
bei  dieser  Myopie  die  Häufigkeit  des  Accom- 
mödationskrampfes.  Wenn  wir  von  den  13  Fällen  die  3 
des  Frankfurter  Gymnasiums,  wo  keine  ophthalmosoopische 
Refractionsbestimmung  stattgefunden,  fortlassen,  so  waren 
unter  10  Fällen  hochgradiger  Schul -Myopie  9  Fälle  mit 
Accommodationskrampf  und  zwar  hatten  die  3  Myopen 
>  6,  welche  zwischen  dem  5.  und  10.  Schuljahre  standen, 
sämmtlich  Accommodationskrampf,  von  7  Myopen  über 
10  Schuljahren  6.  Von  den  9  mit  Accommodationskrampf 
Behafteten  würde  nach  Hebung  desselben  Keiner  eine 
M  >  6  zurückbehalten  haben. 

Diese  Befunde  stimmen  in  gewissem  Sinne  mit  den 
Ergebnissen  Tscherning's,  die  oben  erwähnt  sind,  über- 
ein. Aber  doch  nur,  wenn  man  den  bestehenden  Aocommo- 
dationskrampf  von  dem  Myopie- Orade  abzieht.  Ohne 
diesen  Abzug  finden  sich  immerhin  ca.  31  pGt.  unter  den 
Myopen  >  6,  bei  denen  der  Einfluss  der  Nahe- Arbeit  un- 
verkennbar hervortritt.  Allerdings  setzt  Tscherning  die 
Höhe  der  Arbeits-Myopie  bis  zu  9  resp.  10,0  Dioptrien;  aber 
wie  aus  meinen  Daten  sieh  ergibt,  kann  selbst  dieser  Grad 
noch  überschritten  werden.  So  bin  ich  auch  nicht  in  der 
Lage,  der  weiteren  Anschauung  Tscherning's  voll  zuzu- 
stimmen, dass  die  Arbeits-Myopie  gewissermassen  unschäd- 
lich wäre,  da  die  hochgradigen  Myopie-Formen  ganz  un- 
abhängig von  ihr  aufträten  und  die  die  Myopie  begleitenden 
gefährlichen  Kran^eiten  eben  nur  diese  letzteren  Formen 
complicirten. 
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Einmal  können  wir  wohl  mit  Recht  annehmen,  dass  aach 
die  28  Fälle  hohergradiger  Myopie,  welche  wir  als  ererbt  oder 
in  gewissem  Simie  angeboren  (es  ist  natürlich  nicht  damit  ge- 
meint, dass  daß  neugeborene  Kind  schon  eine  entsprechende 
'Myopie  gezeigt  hat)  ausgesondert  haben,  dennoch  im  Laufe 
der  Schuljahre  erst  zu  der  jetzigen  Hohe  emporgestiegen 
sind.  Hierfür  spricht  die  Steigerung  der  Häufigkeit  auch 
dieser  Myopie-Grade  im  Verhältniss  zu  den  Schuljahren 
(s.  Curve  e).  Es  ist  danach  hier  die  Nahe- Arbeit  wenig- 
stens für  einen  Theil  der  hereditär  belasteten  Augen 
schädlich  gewesen  und  hat  sie  den  Myopiegraden  zugeführt 
die  mit  geßlhrlichen  Krankheiten  sich  zu  compliciren  pflegen. 
Wenn  nun  Tscherning  die  Wahrscheinlich  einer  Gom- 
plication  (GlaskOrpertrübungen,  Chorioiditis  etc.)  mit  Recht 
für  um  so  grösser  hält,  je  höher  der  Myopiegrad  ist,  so 
ist  es  doch  willkürlic)i,  den  Grenzpfahl  der  Gefahr  an. 
einer  bestimmten  Höhe,  etwa  bei  9,0  Dioptrien  feststellen 
zu  wollen.  Es  geht  dies,  abgesehen  von  den  sonstigen 
klinischen  Erfahrungen^  auch  aus  Tscherning's  eigenen  Zu- 
sammenstellungen und  aus  den  früheren,  sehr  zahlreichen 
Ton  Horstniann  hervor. 

Weiter  ist  die  Erfahrung  in  Rechnung  zu  ziehen,  dass 
bei  Fortsetzung  der  gelehrten  Studien  wenigstens  ein  Theil 
derjenigen,  welche  auf  der  Schule  schon  einen  hohen 
Myopie-Grad  erreicht,  allmählich  noch  kurzsichtiger  werden 
und  so  selbst  die  erwähnte  Grenze  nachträglich  über- 
schreiten. Zugegeben  ist  allerdings,  dass  häufiger  ein 
Stillstand  oder  wenigstens  kein  erhebliches  Fortschreiten 
eintritt-  und  gefthrliche  Complicationen  ausbleiben.  •  In- 
sofern hat  Tscherning  sicherlich  Recht,  wenn  er  der  üeber- 
treibung  der  Gefahr  der  Arbeits-Myopie  entgegentrat;  es  ist 
—  abgesehen  von  den  erblich  oder  durch  angeborene  Anomalie 
belasteten  —  nur  ein  kleiner  Procentsatz  von  Schülern, 
der  wirklich  schwereren  Augen  -  Affectionen  in  Folge 
der  erworbenen  Arbeits-Myopie  entgegen  geht.    Aber  man 
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90II  auch  nicht  leugnen  wollen,  dass  in  der  That  ein 
solcher  Frocentsatz  besteht!  Und  von  diesen  Gefidiren 
selbst  abgesehen,  bringt  die  Myopie  hinreichende  Nachtheile 
mit  sich,  nm  die  Sorgfalt,  welche  man  jetzt  zu  ihrer  Be- 
kämpfang  verwendet,  zu  rechtfertigen.  Besonders  rechne 
ich  hierher,  dass  trotz  corrigirender  Gläser  im  Dnrdischnitt 
die  Myopen  mittlerer  nnd  höherer  Grade  an  Sehschärfe 
für  die  Feme  einbässeti. 

Nachstehende   Tabelle   gibt  die  Befunde  von  3420 
Schüler*' Augen: 


S  _>  1 
pCt 


Emmetropie 

Myopie.  1—3 

*  Myopie  3—6 

3Iyopie  >6 

Hypermetropie  <  3 

Hypermetropie  >  3 

Astigmatismus .^ 


'I 
pCt.     I     pCt 


v 


89 

9,1 

60,3 

35,0 

41 

50,2 

16,2 

65 

44,4 

31,4 

12,5 

37,5 

1,2 

51,5 

4.6 
8,6 
18.7 
24,0 
50,0 
47,1 


Klar  geht  aus  dieser  Uebersicht  hervor,  wie  die  Seh- 
schärfe mit  steigender  Myopie  abnimmt. 

Schon  die  geringen  Myopie-Grade  (0 — ^3,0)  verringern 
den  Procentsatz  der  vollen  Sehschärfe,  er  sinkt  anf  60,3  pCt, 
während  er  bei  den  Emmetropen  89  pCt.  beträgt.  Bei  M 
>  6  ist  sogar  nur  in  16,2  pGt.  volle  Sehschärfe  vor- 
handen. Es  liegt  hierin  sicherlich  em  erheblicher  Nach- 
theil, der  mit  der  Eurzsichtigkeit  verknüpft  ist. 

Der  geringe  Procentsatz  von  voller  Sehschärfe  bei 
Astigmatismus,  der  in  der  überwiegenden  Mdirzahl 
übrigens  myopischer  Natur  war,  erklärt  sich  daraus,  dass 
die  ganz  leichten  Grade  von  Astigmatismus,  bei  denen  die 
Sehschärfe  auch  ohne  Correction  pit  cylindrischen  Gläsern 
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normal  ist,  bei  unsere^  Untersuchung  nicht  zur  Fest- 
stellung kamen. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Gho- 
rioidealTAtrophie  je  nach  dem  Myopie-Grade  betrifft» 
so  ergiebt  die  Zusammenstellung,  dass  von  508  Augen  mit 
M  1—3  281  Coni  (55,3  pCt.)  hatten,  von.  316  mit  M  3—6 
=  232  (73,4  pCt.),  von  142  mit  M  >  6 :  105  (73,9  pCt). 
Es  zeigt  sich  demnach  eine  zuneihmende  Häufigkeit  der 
Coni,  sobald  die  Myopie  grösser  als  3,0  wird;  zwischen 
der  Oruppe  M  3 — 6  und  M  >  6  ist  kein  erheblicher  Unter- 
schied wahrnehmbar.  Setzt  man  die  Gymnasien  einerseits 
dem  Beal-Gymnasium  und  den  Beal-Progymnasien  gegen- 
über, so  sind  fBr  M  1—3  die  Procentsätze  59,2  pCt.  und 
55,3  pa,  für  M3— 6  71-,0  pCt.  und  73,4  pCt;  für  M  >  6 
87,6  pCt.  und  55,7  pCt.  In  der  letzten  hochgradigsten 
Form  der  Myopie  haben  die  Gymnasien  demnach  ein  sehr 
erhebliches  üebergewicht  von  Chorioideal-Atrophie  gegen- 
fi))er  den  Real-Gymnasien.  Auch  mit  dem  zunehmenden 
Lebensalter  resp.  mit  der  Höhe  der  Schulklassen  nimmt, 
*wie  die  oben  angeffthrten  Untersuchungen  an  den  einzelnen 
Anstalten  zeigen,  die  Häufigkeit  der  Coni  bei  den 
Myopen  zu. 

Bei  den  Goni  nach  unten  fand  dich  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  eine  erhebliche  Herabsetzung  der 
Sehschärfe.  — 

Von  1710  Schülern  waren  302  Anisometropen  und 
zwar  war  bei  177  das  rechte  Auge  das  stärker  brechende, 
bei  125  das  linke.  Diese  Differenz  tritt  noch  deutlicher 
zu  Tage,  wenn  man  die  Gymnasien  allein  betrachtet.  Hier 
zeigte  unter  200  Anisometropen  122mal  da»  rechte  Auge 
die  stärkere  Brechung.  .  Wenn  diese  Differenz  auch  weniger 
gross  ist,  als  die  von  Schubert*)  gefundene,  der  bei  einer 
Zusammenstellung  von  177  Fällen,  bei  denen  mindestens 


*)  Bayer,  ärztl.  Intell.  Blatt    1882  S.  21  ff. 
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eine  Differenz  in  der  Brechong  von  0,75  vorlag,  bei  117 
eine  stärkere  Brechung  am  rechten  Auge,  bei  60  am  linken 
Auge  sah,  so  dürfte  sie  doch  immerhin  in  Betracht  kommen. 
Dass  diese  Differenz  mit  der  Schreibstellung  der  Kinder 
zusammenhängt,  indem  bei  grader  Rechtslage  des  Heftes 
das  rechte  Auge  unter  einem  doppelten  antagonistischen 
Inhervations-Impuls  (Convergenz,  um  das  linke  Auge 
einzustellen,  und  Divergenz  fUr  das  rechte  Auge)  ist  nach 
den  Untersuchungen  von  Berlin  und  Bembqld  allerdings 
nicht  wahrscheinlich,  da  diese  Autoren,  wie  auch  nach 
meinen  Beobachtungen  annehmbar,  mit  Recht  betonen,  dass 
die  Kinder  durch  ihre  Kopfstellung  sich  bestreben,  die 
seitliche  Fixation  zu  umgehen.  Jedenfalls  wird  es  angezeigt 
sein,  bei  Beibehaltung  der  Schrägschrift  (Neigung  der 
Orundstriche  von  30—40^)  —  was  sich  durchaus  empfiehlt 
—  durch  eine  Schräglage^  des  grade  vor  dem  Schreibenden 
befindlichen  Schreibheftes  nach  rechts  oben  um  30 — 40^ 
eine  möglichst  grade  Kopfhaltung  der  Kinder  zu  er- 
möglichen, da  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  die  Grund- 
striche annähernd  senkrecht  zur  Grundlinie  der  Augen 
(Verbindung  ihrer  Drehpunkte)  'gezogen  werden  (Berlin, 
Bembold,  Ad.  Weber). 

Differenzen  in  der  Sehschärfe. (^  sind  hier,  wie 
erwähnt,  sehr  geringe  Unterschiede  mitgerechnet)  waren 
sehr  häufig:  487  Schüler  hatten  in  dem  Sinne  ungleiche 
Augen.  285  mal  sah  das^  rechte  Auge  besser,  229  mal  das 
linke.  Dieses  geringe  üeberwiegen  des  rechten  Auges 
in  der  Sehschärfe  trat  in  den  Gymnasien  noch  mehr  zurück 
(158 :  155),  während  es  sich  in  der  anderen  Gruppe  etwas 
schärfer  zeigte  (100 :  74). 

Accomm'odatienskrampf  oder  genauer  bezeichnet 
eine  abnorme  Accommodationsspannung  fand  sieb  bei  der 
ophthalmoscopischen  Befractionsbesümmung  von  ca.  330 
Myopen  (im  Frankfurter  Gymnasium  fand  diese  Unter- 
suchung nicht  statt)  44mal  doppelseitig,  51  mal  einseitig 
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und  zwar  hier  27  mal  am  rechten,  24  mal  am  linken  Auge. 
Es  steht  diese  Zahl  erheblich  zurück  gegen  diejenige,  welche 
von  manchen  üntersuchem  nach  Atropinisiren  gefunden 
wurden.  Jedoch  ist  zu  beachten,  dass  Atropin  auch  «den 
normalen  Tonus  des  M.  ciliaris  aufhebt  und  kleine  Diffe- 
renzen (gelegentlich  selbst  bis  1,0)  als  Eunstproduct  und 
nicht  als  Ausdruck  4er  wirklichen  Refraction  des  Auges 
anzusehen  sind.  Um  auch  die  Fehler,  welohe  der  Methode 
der  ophthalmoscopischen  Befractions-Bestimmung  zufallen, 
möglichst  auszuschliessen,  sind  nur  Differenzen  >  1  Dioptrie 

aufgefQhrt  worden. 

Besonders  bemerkenswerth  ist  es,  dass  in  einzelnen 
Klassen  der  doppelseitige  Accommodationskrampf  ungewöhn- 
lich zahlreich  auftritt  So  in  der  Ünter-Secunda  in  Fulda 
bei  7  unter  11  Myopen;  in  der  Ober-Prima  zu  Montabaur 
bei  5  unter  11  und  in  Wiesbaden  ebenfalls  in  der  Ober- 
Prima  bei  4  uirter  6  Myopen,  üeberall  stellte  sich  heraus 
(cfr.  die  betreffenden  Anstalten),  dass  die  vorhergehenden 
Klassen,  aus  denen  die  Schüler  eben  versetzt  waren, 
besonders  ungünstige  Beleuchtungs -Verhältnisse  hatten. 
So  die  Ober-Tertia  in  Fulda,  die  Ünter-Prima  in  Monta- 
baur und  in  Wiesbaden « die  Unter-Prima.  In  letzterer 
fanden  sich  auch  unter  den  3  Schülern,  die  nicht  versetzt 
waren  und  bereits  1  Jahr  in  dieser  Klasse  gesessen  hatten, 
2  mit  Accommodationskrampf.  Es  sind  dies  Beobachtungen, 
die  weiter  verfolgt  werden  müssen;  jedenfalls  weisen  sie 
deutlich  auf  den  Einfluss  der  Beleuchtung  hin.  Wenn, 
n&ch  diesen  Ergebnissen  zweifellos  in  gewissen  Fallen 
eine  Steigerung,  der  Myopie  durch  das  Mittelglied  des 
Accommodationskrampfs  bewirkt  werden  kann,  so  sprechen 
sie  doch,  •  was  im  Uebrigen  mit  meinen  sonstigen  Er- 
£Eihrungen  übereinstimmt,  dagegen,  dass  Accommodations- 
krampf in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wiez.  B.  Burchardt*) 
meint,  die  Myopie  begleite'  oder  gar  einleite. 

*)  lieber  Verhütung  der  Eurzsichtigkeit.  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1878,  S.  6. 
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Die  üebersichtstabelle  (F), .  welche  Aber  die  Erblich- 
keit Aasknnft  giebt,  zeigt,  dass  bei  den  yerschiedenea 
Orappen  der  geringeren  nnd  mittleren  Myopie-Grade  keine 
erb^liche  Differenzen  bestehen.  Bcfi  M  1 — 3  war  in 
58,8  pGt.,  bei  M  3^-S  in  57,5  pCt.  und  bei  M  6^-8  in 
62,1  pCt.  Erblichkeit  nachweisbar.  Hingegen  hat  die 
Myopie  Aber  8  den  hohen  Procentsatz  von  88,2  pCt. 

Man  kann'  daraas  wohl  schliessen,  dass  bei  den 
MyopÜB-Graden  bis  8  die  Erblichkeit  z?rar  eine  Bolle 
spielt,  dass  aber  neben  dieser  doch  andere  Einflüsse  von 
erheblichster  Bedeutung  sind,  Einflflsse,  die  wir  eben 
nach  unseren  sonstigen  Erfahrungen  auf  die  Schädlichkeiten 
welche  die  höhere  Schulbildung  mit  sich  bringt,  zumck- 
führen  müssen.  Für  die  Myopie  über  8  Dioptrie  tritt 
hingegen  der  Einfiuss  der  Erblichkeit  sehr  stark  heryor; 
was  vollkonmien  in  üebereinstimmung  mit  dem  steht, 
was  sich  aus  der  Durchsicht  der  Einzelfälle  ergeben  hat 
Auch  wird  diese  Anschauung  gestützt  durch  die  Befunde 
im  Gymtiasium  Montabaur.  Hier  ist  nur  ein  kleiner 
Procentsatz  von  Erblichkeit  Torhanden  (im  Durchschnitt 
26pCt.,  während  die  übrigen  Anstalten  zwischen  48,7 
und  75,7  pCt.  haben)  und  dennoch  ist  die  Steigerung  der 
Myopie-Gurven,  wie  sie  nach  Lebensalter  und  Schulalter 
auf  der  Gurven-Tafel  b  und  c  sich  zeigt,  immerhin  fthn- 
lieh  den  anderen  Lehranstalten,  wenn  sie  auch  in  -aus- 
geprägter Form  eine  geringere  Steigerung  als  die  der 
übrigen  Gymnasien  hat.  M]^opie  über  8,0  kam  in  Monta- 
baur nicht  vor. 

Andererseits  aber  lehren  uns  auch  die  Myopie-Curyen 
Ton  Frankfurt  (Ostern)  mit  75  pCt.  und  Frankfort 
(Michaelis)  mit  67pCt.  Erblichkeit,  dass  durch  dicfsen 
hohen  Frocentsatz  nicht  gerade  ein  abnormes  Anschwellen 
bedingt  wird.  Ja,  Fulda  kommt  trotz  seiner  59pCt  Erb- 
lichkeit ihnen  sogar  gleich  resp.  übertrifft  sie  in  der  nach 
Schuljahren  gezeichneten  Tabelle.    Es  wird  hierdurch  die' 
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Vermuthnng  nahe  gelegt,  dass  in  der  That  daroh  die  im 
Qanzen  den  hygienischen  Anforderungen  angepassten  Ein- 
richtnngen  des  Frankfarter  Oymnasioms  die  grössere 
erbliche  Disposition  zur  Myopie  wieder  ausgeglichen  wird. 
Auch  kommt  weiter  in  Betracht  das  yerhaltnissipässig 
geringere  Lebensalter  der  Frankfurter  Gymnasiasten.  So 
sprechen  denn  die  Erfahrnngen  gerade  an  diesem 
Oymnasium  dafür,  dass  eine  dauernde  ProgrBssion 
der  Myopie  für  die  zukünftigen  Generationen, 
wie  man  sie  unter  Berücksichtigung  der  Erblich- 
keit als  drohend  hingestellt  hat,  durch  hygienische 
und  pädagogische  Massregeln  wohl  vermieden 
werden  kann.  — 

Bezüglich  der  Farbenblindheit  sei  nebenbei  er- 
wähnt, dass  ich  Rothgrün-Blindheit  unter  1067  darauf 
untersuchten  Schülern  19  Mal  (1,8  pCt)  £uid.  — 

Was  die  Beleuchtung  der  einzelnen  Klassen  in  ^en 
verschiedenen  Gymnasien  betrifft,  so  geben  darüber  die 
betreffenden  Feststellungen  Auskunft.  Um  die  Sehscbärfer 
welche  auf  dem  Tische  des  ungünstigsten  Platzes  bestand, 
festzustellen,  bedientiB  ich  mich  der  Burchardt'schen 
Punktproben  und  zwar  benutzte  ich  solche ,  die  ich  dicht 
am  Fenster  stehend  auf  35  Gentimeter  resp.  bei  besondeis 
heller  Tagesbeleuchtung,  wie  sie  z.  B.  bei  der  Unter- 
suchung in  Montabaur  und  Limburg  bestand,  auf  38  Genti- 
meter erkennen  konnte.  In  allen  Fällen,  wo  die  Seh- 
schärfe nicht  wenigstens  annähernd  normal  war,  können 
die  Beleuchtungsverhältnisse  der  Klasse  nicht  als  voll- 
kommen genügend  angesehen  werden,  da  ich  die  Prüfung 
durchschnittlich  bei  guter  Tageszeit  und  an  relativ  hellen 
Tagen  in  der  zweiten  Hälfte  des  April  und  im  Mai  an- 
stellte. In  den  Wintertagen  bei  trübem  Wetter  und 
späteren  Nachmittagsstunden  wird  in  solchen  Klassen  ein 
derartiges  Sinken  eintreten,  dass  daraus  für  die  Augen 
Nachtheile  erwachsen  müssen.     Vollkommen   verwerflich 
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erscheint  die  Benutzung  von  Platzen,  welche  schon  bei 
meiner  Prüfung  eine  geringere  Sehschärfe  als  '735  iVf) 
zeigten.  So  hatte  die  Ünter-Tertia  im  Frankfurter  (Ostern-) 
Gymnasium  nur  S=^^7ss  (1 : 6,4  Qlasfläche)  und  die  Quarta 
S=  »735  (1 : 5,5 Glasflache).  Ebenso  dieOber-Tertiain  Frank- 
furt (Michaelis)  S  =  »785  (1 : 6,4),  die  Unter-Tertia.  *7s5 
(1 : 6,5),  Quarta  '735  (1^  ^  ^i^)-  I^  Montabaur  zeigte  sich 
sogar  in  der  Ünter-Tertia  nur  eine  Sehschärfe  von  '738 
(1 : 5,5  Glasfläche),  in  der  Ünter-Prima  in  Wiesbaden  '735 
(1 : 6,4  Glasfläche),  ebenso  in  der  Ober  -  Tertia  Goet.  B 
(1:9,7).  In  Quinta  Coet.  a  sogar  nur  '735  (1:11), 
.Quinta  Coet  b  '7«6  (1:9,7).  In  Fulda  hatte  Tertia  A 
'785  (1:11),  ebenso  in  Quinta  (1:12).  Limburg  hat  in 
der  Unter-Tertia  nur  '788  (1:8);  in  einer  *  Reihe  von 
Klassen  aber  volle  Sehschärfe.  Hingegen  hat  Geisenheim 
überall  volle  Sehschärfe  (vorausgesetzt,  dass  die  Bouleaux 
aufgezogen  waren)  trotz  einer  Glasfläche  von  1 :  6,3  bis  1 :8,4. 
Durchmustert  man  sämmtliche  Anstalten,,  so  ist  nur 
in  drei  Classen  das  hygienisch  verlangte  Verkältniss  der 
Glasfläche  zur  Bodenfläche  1:5  vollkommen  eingehalten. 
Es  sind  dies  im  Frankfurt-Michaelis-Gymnasium  die  Ober- 
•Secunda  (1 : 4,8).  Hier  bestand  trotzdem  auf  dem  schlech- 
testen Platz  —  bei  26  Schülern  —  nur  30/35  S.  Der 
Lichteinfall  war  durch  Gebäude  beschränkt.  Die  Ünter- 
Prima  des  Frankfurt-Oster-Gymnasiums  hatte  bei  1 : 4,5 
Glasfläche  und  8  Schülern  ebenso  volle  S.  wie  die  Lim- 
burger Voiklasse.  (1:5  und  25  Schüler).  In  einer 
grossen  Beihe  von  Klassen  fand  sich  das  erwähnte  Ver- 
hältniss  annähernd  gewahrt.  Dennoch  war  öfter  stärkere 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  zu  constatiren;  anderseits  ist 
die  Sehschärfe  gelegentlich  gleich,  trotz  grosser  Ditferenzen 
der  Glasfläche.  Es  zeigt  dies  klar,  dass  man  mit  Auf- 
stellung einer  derartigen  Forderung  allein  nicht  auskommen 
kann,  es  wird  die  etwaige  Beschränkung  des  Lichtes  durch 

umstehende  Gebäude,    die   Entfernung   des  Pultes   vom 

12* 
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Fenster,  die  Lage  der  Fenster  und  Anderes  in  Betracht 
kommen,  wie  auch  FOrster*)  nenerdings  des  Weiteren 
aasgeföhrt  hat.  Betonen  mnss  ich  noch  besonders ,  dass 
die  Anzahl  der  Schüler,  welche  in  einer  Klasse  sitzen,  ihre 
Grösse  und  Eörperentwicl^elung  ebenfalls  einen  erheblidiea 
Einflnss  darauf  ausübt,  wie  viel  Licht  den  schlechtest 
gelegenen  Tischen  entzogen  wird.  Es  liegt  denmach  der 
einzig  richtige  Massstab  für  ausreichende  Beleuchtung  in 
der  Sehschärfen-Bestimmung  auf  den  betreffenden  Platzen. 
Selbst  die  .von  Förster  an  erwähnter  Stelle  gemachte 
Angabe,  dass  jede  Pultfläche  direct  Licht  vom  Himmel 
erhalten  müsse  und  zwar  solle  der  beleuchtende  Hinunels- 
theil  eine  gewisse  angegebene  Grösse  haben,  scheint  mir 
gegen  diese  practische  und  directe  Messung  zurückzustehen. 

AufhUend  war  es,  wie  die  Verringerung  des  Licht- 
einfalls durch  Herablassen  der  Bouleaux  auf  die  Beleuchtung 
an  den  ungünstig  gelegenen  Plätzen  einwirkte. 

So  war  in  der  Quarta  in  Geisenheim,  als  zwei  graue, 
Bouleaux  wegen  der  einfallenden  Sonne  herabgelassen 
waren,  S  ^7ss  vorhanden,  nach  Heraufziehen  der  Bouleaux 
aber  ^Vss-  Derartige  Beobachtungen  sprechen  dagegen, 
dass  man  die  Elassen-Fenster  dem  direoten  Sonnenlicht 
aussetzt  Und  sie  etwa  nach  Süden  legt.  Durch  das  als- 
dann häufig  nöthige  tierablassen  der  Bouleaux  wird  die 
Beleuchtung  viel  stärker  herabgesetzt,  als  wenn  keine 
directen  Sonnenstrahlen  die  Fenster  treffen.  Es  kommt 
noch  hinzu,  dass,  wie  ich  Öfter  gesehen,  die  Bouleaux 
in  den  Klassen  auch  dann  noch  heruntergelassen  bleiben, 
wenn  die  Sonne  bereits  wieder  fortgegangen  war.  Selbst- 
verständlich sind  schwarze  und  dunkelgrüne  Bouleaux 
gan^  zu  verwerfen. 

Die    Tafelschrift    war    fast    überall   auch   vom   un- 
günstigsten Platze   aus   zu   erkennen;   nur  hier  und   da 

*)  Deutsche  Vierteljahrsschrift  für  öflbntl.  Gesundheitspflege. 
Bd.  XVI.  Heft  3.  1884. 
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erschwerte  die  grau  gewordene  oder  schmutzige  Tafel  oder 
die  etwas  zu  kleine  Schrift  das  Erkennen. 

Die  Sabsellien  entsprechen,  wie  aus  den  Elassen-Aaf- 
zeichnuhgen  ersichüicfa,  in  der  Mehrzahl  nicht  den  An- 
fordeixingen.  Nur  im  Frankfurter  Gymnasium  waren  durch- 
gehend  neue,  hygienisch  construirte  Klappsessel  vorhandoL 
Auch  war  hier  besonders  Bücksicht  auf  die  Grossen- Ver- 
hältnisse der  Schüler  genommen,  wenngleich  eine  stricte 
Durchführung  noch  nicht  ermöglicht  war.  Von  dem 
Frankfurter  Stadtarzt,  Herrn  Dr.  Spiess,  sind  in  der 
Deutschen  Vierteljahrsschrift  für  öffentliche  Gesundheits- 
pflege 1885  ausgedehnte  Grössen-Messungen  von  Schülern 
veröffentlicht  worden  und  diese  mit  den  ftr  die  einzelnen 
'  '  Lebensälter  nothwendigenSubsellien-Nummem  in  Beziehung 
gebracht  Ich  habe  in  der  üebersichtstabelle  G  die  Ergeb- 
nisse zusammengestellt,  welche  sich  bei  den  Messungen 
(die  Schüler  hatten  ihre  Fussbekleidung  anbehalten)  je  des 
grössten  und  kleinsten  Schülers  einer  Klasse  ergaben. 

Die  sehr  erheblichen  Differenzen  zeigen,  dass,  wenn  mtm 
wirklich  exact  bei  der  Vertheilung  von  Subsellien  ver- 
fahren will,  im  Beginn  jeden  Semesters  event.  Schuljahrs  eine 
entsprechende  Vertheilung  der  Subsellien  in  den  Klassen 
nach  dem  grade  zur  Zeit  vorhandenen  Grösusenstufen  der 
Schüler  erfolgen  muss. 

Was  schliesslich  noch  die  Lehrmittel, .  als  Schulbücher 
u.  s.  w.  betrifft,  so  sind  auch  hier  Verbesserungen  wünschens- 
werth;  besonders  ist  der  Druck  in  manchen  Schol- 
büchem  zu  klein  und  das  Papier  zu  dünn  und  durch- 
scheinend.   

- 
Dies  die  Ergebnisse  meiner  ühtersuchungen  über  Schul- 

Myopie.    Jedenfalls  ist  aus  ihnen  ersichtlich,  dass  es  noch 

weiterer  Forschungen  und  neuer  Arbeit  bedarf,  um  eine 

Beihe  bedeutungsvoller  Fragen  zu  endgilügem  Abschluss 

zu  bringen. 


Heber  das  Yorkommeii  Ton  Iritis  und  Iridoohorioi- 
ditis  bei  Diabetes  mellitus  imd  bei  lephrititis, 

.  nebst  Bemerkonsfen 

über  die  Wirkung  der  Salicylsftnre   bei    inneren 

Angenentzündnngen. 

Von 
Professor  Th.  Leber  in  GOttingen. 


Als  ich  vor  10  Jahren  die  Erkrankungen  des  Anges  bei 
Diabetes  mellitus  bearbeitete*),  hatte  ich  weder  selbst 
einen  Fall  Ton  Iritis  bei  dieser  Krankheit  beobachtet, 
noch  konnte  ich  bei  sorgfältiger  Durchforschung  der  Lite- 
ratur mehr  als  einen  einzigen  Fall  auftreiben,  in  welchem 
eine  .Goincidenz  beider  Krankheiten  vorgekommen  war, 
mitgetheilt  von  Ncyes"*"*),  so  dass  ich'  damals  zu  dem 
Ausspruch  berechtigt  war,  dass  das  Auftreten  von  doppel- 
seitiger Iritis,  die  in  jenem  Falle  einer  Betinitis  apoplectica 
vorhergegangen  war,  eine  zuf&llige  Ursache  gehabt  haben 
kOnne. 


*)  Tb.  Leber,  Ueber  die  Erkrankungen  des  Auges  bei 
Diabetes  mellitus.    Dieses  Archiv  XXI.  8  (1875). 

**)  Transact.  of.  the  Amer.  Ophth.  Soc.  4.  &  5.  ann.  meet 
New- York  1869.  p.  71—75. 
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Bei  der  relativen  Hftnfigkeit  des  Diabetes  meUitos 
in  hiesiger  Gegend  habe  ich  in  den  letzten  10  Jahr^ 
Gelegenheit  gehabt,  eine  ziemlich  grosse  Zahl  weiter» 
Beobachtungen  Ober  Angenerkrankungen  bei  Diabetea  zu 
machen.  Abgesehen  von  diabetischer  Gataract,  über  welche 
ich  die  Notizen  .nicht  alle  beisammen  habe,  besitze  ich 
Krankengeschichten  über  nicht  weniger  als  39  Fälle  ver- 
schiedener Augenleiden,  die  bei  dieser  Krankheit  beobachtet 
wurden.  -  Einen  Theil  derselben  verdaoke  ich  der  Güte 
meines  Gollegea  Ebstein,  der  mir  seine  sämmtiichen 
Diabetiker,  die  über  die  Augen  klagen,  zuschickt,  während 
der  bei  Weitem  grOsste  Theil  der  Kranken  sich  wegen 
ihres  Augenleidens  direct  an  mich  wandte.  Unter  diesen 
39  befinden  sich  nicht  weniger  als  9  Fälle  von  lätis,  die 
ich  seit  1878  behandelt  habe;  wenn  man  bedenkt,  dass 
beide  Krankheiten  doch  zu  den  seltener  vorkommenden  ge- 
hören, so  erscheint  diese  Coincidenz  viel  zu  auffallend, 
als  4&SS  man  geneigt  sein  konnte,  sie  einem  blossen  ZuM 
zuzuschreiben.  Ueberdies  sind  in  letzterer  Zeit  auch  von 
französischen  Autoren  einschlägige  Beobachtungen  mitge- 
theilt  worden.  Es  schien  mir  daher  von  Interesse  zu 
sein,  das  zur  Zeit  vorliegende  Material  über  das  genannte 
Vorkommen,  und  zwar  sowohl  meine  eigenen,  als  auch  die 
fremden  bisher  veröffentlichten  Fälle  zusammenzustellen. 
Herr  Dr.  Wiesinger  hat  auf  meine  Veranlassung  in 
dem  nachstehenden  Aufsatz  diese  Arbeit  ausgeführt,  wobei 
auch  die  von  fremden  Autoren  mitgetheilten  Fälle  von 
Keratitis  bei  Diabetes  Berücksichtigung  gefunden  haben, 
im  Anschluss  daran  möchte  ich  jetzt  diesen  Gegenstand 
noch  einer  allgemeineren  Besprechung  unterziehen  und 
zugleich  Gelegenheit  nehiHen,  auch  auf  das  Vorkommen 
von  Iritis  bei  Morbus  Brightii  aufmerksam  zu  machen. 
Die  Form  der  Iritis,  welcbe  ich  bei  Diabetikern 
'  beobachtet  habe,  war  in  mehrfacher  Beziehung  eine  eigen- 
thümliche.    Zunächst  habe  ich  das  oben  schon  erwähnte 
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relati?  häufige  Auftreten  van  eitriger  Iritis  hervor- 
zuheben. Gehört  eine  primäre,  nicht  von  eitriger  Keratitis 
fortgeleitete  eitrige  Iritis  schon  an  und  für  «ich  zu  den 
seltenen  Vorkommnissen )  so  wird' man  es  nicht  fQr  be- 
deutungslos halten  können,  wenn  unter  den  9  Patienten 
bei  zweien  das  Vorkommen  von  Hypopyon  notirt  ist  und 
noch  dazu  bei  einem  derselben  doppelt,  indem  die  Iritis 
zuerst  am  einen  und  nach  einem  Zwischenraum  von  acht 
Jrionaten  auch  am  andern  Auge  auftrat.  Hierzu  kommt  noch 
der  umstand,  dass  die  Entzündung  trotz  ihrepi  durch  das 
Auftreten  von  Hypopyon  documentirten  eitrigen  Charakter 
keine  sehr  grosse  Intensität  darbot;  das  Hypopyon  war 
meistens  klein  und  die  sonstigen  entzündlichen  Erschei- 
nungen nicht  sehr  hohen  Grades;  auch  erwies  sich  die 
Iritis,  was  übrigens  in  der  Mehrzahl  der  anderen  Fälle 
von  rein  adhaesiver  Iritis  ebenso. der  Fall  war,  der  Behand- 
lung sehr  zugänglich. 

Eine  zweite  Eigenthümlichkeit,  die  sich  in  einer  Reihe 
von  Fällen  darbot,  ist  eine  die  ganze  Pupille  aus- 
füllende, somit  hochgradige  SehdtOrung  bedingende  fibri- 
nöse Membran,  die  bei  geeigneter  Behandlung  über- 
raschend schnell  zur  vollständigen  Besorption  kam. 
Dieselbe  fand  sich  bei  3  von  unseren  Patienten  (Fall  II, 
III,  lY)  und  zwar  imter  6  mit  Iritis  behafteten  Augen 
derselben.  4  mal;  in  zwei  weiteren  Fällen  kann  ihre  Ent- 
stehung am  zweiten  Auge  durch  Eingreifen  der  Behandlung 
verhindert  sein;  zweimal  war  sie  mit  Hypopyon  combinirt. 

Offenbar  gehören  diese  durch  Auftreten  von  Hypo- 
pyon und  fibrinösem  Pupillarexsudat  charakterisirten 
Fälle  (U,  III  und  IV)  zu  einer  bestimmten  Form  von 
eitrig-fibrinöser  Iritis,  wie  sie  sonst  wohl  am  häufigsten 
in  Folge  von  Bheumatismus,  wie  es  scheint  auch  zuweilen 
von  Tripperrheumatismus,  vorkommt.  Von  den  fremden 
Fällen  gehört  wohl  der  von  um  mann'*')  ebenfalls  hierher, 

*)  Coundouris  Thöse,  p.  55. 
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da  68  sich  hier  auch  um  eine  mit  Hypopyon  verbundene 
Iritis  handelte.  Bei  etwas  geringerer  Intensität  der 
Krankheit  fehlten  Hypopyon  und  Pupillarmembran,  und 
die  Affection  steUte  sich  als  ein&che  adhaesive  Iritis  mit 
Eammerwassertrübung  und  massiger  Synechienbildung  dar. 
Dies  kam  auch  in  zwei  Fällen  (m  und  IV)  vor,  wo  das 
zweite  Auge  einige  Zeit  nach  Ablauf  der  Erkrankung  am 
ersten  von  einer  weniger  schweren  Iritis  ergriffen  wurde, 
die  wohl  hauptsächlich  wegen  der  inzwischen  stattgefnn-. 
denen  Behandlung  nur  zu  geringer  Entwicklung  kam. 
Solche  Fälle  wurden  aber  auch  sonst  beobachtet  (I,  V,  VI); 
sie  zeigten  keine  besonders  charakteristischen  Merkmale; 
die  Eammerwassertrübung  war  meist  diffus,  doch  wurden 
hier  und  da  auch  Beschläge  der  hinteren  Homhautwand 
notirt.  Die  Combination  dieser  Form  mit  der  zuerst  be- 
schriebenen bei  einem  und  demselben  Individuum  und  der 
Umstand,  dass  die  Entzündung  bei  der  letzteren  Form  im 
Allgemeinen  eine  geringere  Höhe  darbot,  zeigen,  dass  beide 
Formen  in  ihrer  Entstehung  wohl  nicht  wesentlich  ver- 
schieden sind,  sondern  daiss  die  erstere  wahrscheinlich  nur 
einer  besonders  starken  und  acut  einsetzenden  Wirkung 
der  entzündungserregenden  Schädlichkeit  ihre  Entstehung 
verdankt. 

Femer  sind  zu  betonen  gewisse  Eigenthümlich- 
keiten  im  Verlauf  und  Ausgang  der  Iritis.  Wie 
schon  erwähnt,  erfolgte  stets,  trotz  anfiemgs  sehr  bedroh- 
licher Erscheinungen,  diß  Bückbildung  des  fibrinösen  Exsu- 
dats in  der  Pupille  und  des  Hypopyons  auffiedlend  rasch, 
im  Wesentlichen  im  Verlauf  von  wenigen  Tagen,  und  die 
Krankheit  kam  häufig  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit 
zur 'Heilung,  höchstens  mit  Hinterlassung  von  gering- 
fügigen Synechien.  Ich  glaube  aber,  dass  zu  diesem 
günstigen  Verlauf  sehr  wesentlich  dieinnerliche Darreichung 
von  Natron  salicylicum  beigetragen  hat,  das  idi  bei 
Iritis  und  parenchymatöser  Keratitis  schon  seit  dem  Be- 
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kanntwerden  seiner  Heilwirkung  bei.  dem  acuten  Gelenk- 
rheumatismus mit  dem  besten  Erfolg  in  Anwendung 
gezogen  habe"*").  Auch  von  anderer  Seite  sind  über  die 
Wirkung  dieses  Mittels  bei  Iritis  günstige  Erfahrungen  mit- 
getheilt  worden.  So  hat  schon  im  Jahre  1877  Wheeler**) 
in  sich  selbst  gemachte  Beobachtungen  dieser  Art  berichtet; 
femer  hat  Abadie***)  die  Wirkung  der  Salicylsäure  bei  Iritis 
und  namentlich  bei  Scleritis  gerühmt,  auch  Chisolmf) 
hat  eine  einschlägige  Mittheilung  veröffentlicht.  Gleich- 
wohl scheint  die  Ueberzeugung  von  der  Wirksamkeit  dieses 
Mittels  bisher  nur  relativ  wenig  Anerkennung  gefunden 
zu  haben.  Meine  ersten  Beobachtungen  wurden  schon  im 
Januar  1877  angestellt,  so  dass  sich  meine  Erfahrungen 
jetzt  bereits  auf  fast  9  Jahre  erstrecken.  Bei  idiopathischer 
(retrobulbärer)  Neuritis  optica  habe  ich.  ebenfalls  eine 
Beihe  sehr  günstiger  Erfolge  zu  verzeichnen  gehabt,  von 
welchen  ein  Theil  in  der  Dissertation  von  Meckeff)  mit- 
getheilt  worden  ist;  auch  der  von  anderer  Seite  ausgehenden 
Empfehlung  des  Mittels  bei  Episcleritis  und  Scleritis  kann 
ich  mich  nur  anschliessen. 

Es  ist  ja  im  Ganzen  recht  schwer,  die  therapeutische 
Wirkung  eines  Arzneimittels  bei  einer  Krankheit  zu 
beurtheilen,  deren  Verlauf  nicht  von  vornherein  aus 
bekannten  Erfahrungen  mit  einer  gewissen  Sicherheit 
vorherzusehen  ist    Bekanntlich  kann  eine  Iritis  bei  rein 


*)  Tb.  Leber,  Beiträge  zur  Aetiologie  innerlicber  Augen- 
entzündnogen.  Yortr.,  gebalten  auf  der  12.  Vers.  d.  Opbtb.  Ges. 
Heidelberg  1879,  Zebend.  M.-Bl.    XVIL  Beilagebeft. 

**)  Boston  med.  &  snrg.  joum.  Febr.  1877.    Vircb.-Hliscb's 
J.-B.  l  1877.  n.  8.  431. 

♦**  )  BuU.  de  Tb^rap.  15.  Nov.  1879.    Legons  de  clin.  Qpbtb. 
Paris  1881. 

t)  Areb.  f.  Augenbeilk.  X.  S.  324-335.  (1881.) 

tt)  J.  Hecke,  Klinische  Beiträge  zu  einigen  seltenen  Formen 
von  Neuritis  optica.    Inang.-Diss.  Rostock.  1881. 
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symptomatischer  Behandlimg  ebensowohl  eineii  völlig 
günstigen  Ausgang  nehmen  als  mit  Hinterlassung  von 
mehr  oder  minder  zahlreichen  Synechien  oder  gar  voa 
Pupillarmembran  heilen  oder  selbst  einen  chronische»  Ver- 
lauf mit  häufigen  Recidiven  annehmen.  Wem  indessen  der 
durchschnittliche  Verlauf  bekannt  ist,  den  die  nicht  syphi- 
litische (rheumatische)  Iritis  bei  blosser  Behandlung  mit 
Atropin  oder  auch  in  Verbindung  mit  Antiphlogose  und 
ableitenden  Mitteln  zu  nehmen  pflegt,  der  wird  sioh  bei 
einschlägigen  Versuchen  gewiss  nicht  der  Ueberzeugung 
verschliessen,  dass  die  Salicylsäürepraeparate  oft  von  sehr 
erheblichem  Nutzen  sind;  sie  kürzen  den  Verlauf  bedeutend 
ab  und  helfen  einen  günstigeren  Ausgang  herbeifohrent 
wenn  sie  freilich  auch,  was  ja  von  ihrer  "Wirkung  bei  dem 
Gelenkrheumatismus  ebenfalls  gilt,  gegen  Becidive  kein 
sicheres  Schutzmittel  abgeben. 

So  überzeugt  ich  nun  von  der  günstigen  Wirkung 
der  Salicylsäure  bin,  so  scheint  mir  doch,  dass 
in  den.  oben  mitgetheilten  Fällen  die  Iritis  etwas 
Typisches  in  ihrem  Ablauf  hatte.  Derselbe  günstige 
Verlauf  fand  auch  statt  in  dem  Falle  I ,  wo  SaUcykäure 
nicht  gereicht  wurde,  weil  sie  schon  vorher  wegen  des 
Diabetes  versucht,  aber  schlecht  vertragen  war,  und  wo 
«tatt  derselben  Karlsbader  Wasser  genommen  wurde.  -  Auch 
abgesehen  von  der  Neigung  zur  Kückbildung  mit  Besorption 
der  entzündlichen  Producte  zeigt  sich  der  typische  Verlauf 
in  der  Disposition  zur  gleichartigen  Erkrankung  des 
zweiten  Auges,  die  oft  erst  nach  Monaten  oder  nach 
Jahresfrist  sich  einstellt,  in  auffallender  Uebereinstimmung 
mit  dem  Verhalten  der  parenchymatösen  Keratitis,  die  in 
einer  Beihe  von  Fällen  durch  die  Coincidenz  mit  Gelenk- 

*  _  __  _ 

erkrankung  und  durch  die  günstige  Wirkung  der  Salicyl- 
säure ebei}falls  einen  rheumatischen  Charakter  dar- 
bietet. 
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Becidire  dieser  Iriüsform  kamen  am  gleichen  Auge, 
soweit  unsere  Beobachtungen  reichen,  nicht  vor,  scheinen 
also  nicht  hänfig  za  sein,  was  ebenfalls  mit  dem  Verhalten 
der  sog.  Keratitis  parenchymätosa  übereinstimmt.  In  den 
anderen  FftUen  von  einfacher  Iritis  adhaesiva  schlössen 
sich  Becidive  sehr  häufig  an  operative  Eingriffe  an,  so 
d^ss  dadurch  die  Erfolge  der  Lddectömien  und-  Staar- 
extractionen  oft  bedeutend  gestört  oder  völlig  vereitelt 
wurden,  worauf  ich  unten  im  Zusammenhang  mit  den 
sonstigen  Gomplicationen  nochmals  zurttckkoiHmen  muss. 
In  einem  Falle  traten  übrigens  auch  unabhängig  von 
Operationen  Becidive  der  Iritis  auf  (Fall  V). 

■  • 

In  therapeutischer  Hinsicht  sei  noch  erwähnt,  dass  in 
Fall  I  die  Darreichung  grosser  Chinindosen  sich  nützlich 
erwies.  Sie  wurde  veranlasst  durch  das  Auftreten  von  heftiger 
Ciliarneurose,  zu  welcher  der  objective  Befund  nicht  in  genü- 
gendem Verhältnisse  stand,  und  durch  die  Angabe  des 
Kranken,  dass  er  vor  Jahren  an  hartnäckiger  Intermittens 
gelitten  habe.  Ferner  möchte  ich  auf  die  gunstige  Wirkung 
hinweisen,  welche  in  diesem  Fall  das  Eserin  auszuüben  schien, 
zu  dessen  Anwendung  ich  durcli  den  et^was  hohen,  doch 
nicht  eigentlich  glaucomatösen  Aiigendruck  veranlasst  wurde. 
Ich  habe  in  solchen  Fällen  wiederholt  gesehen,  dass 
bei  Atropinbehandlung  unter  Zunahme  des  Augendrucks 
die  Schmerzen  sich  .steigerten,  während  Eserin  wieder 
eine  Wendung  zum  Guten*  herbeiführte.  Die  etwa  während 
der  Verengerung  der  Pupille  entstandenen  Synechien  gehen 
später  oft  in  sehr  befriedigender  Weise  zurück,  und  kann 
zu  ihrer  Lösung  nach  Ablauf  der  Entzündung  das  Atropin 
wieder  eintreten,  dessen  Anwiendung  man  alsdann  nicht 
mehr  zu  scheuen  hat. 

Die  Salicylsäurebehandlung  wurde  in  den  Fällen  von 
acuter  Iritis  meist  ohne  Kenntniss  von  dem .  Vorhanden- 
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sein  des  Diabetes  nur  wegen  der  Iritis  angeordnet 
Sonstige  auf  Bheumätismas  hinweisende  Symptome 
waren  nar  in  einem  Falle  (III)  vorhanden ,  in  welchem 
vor  einem  Jahr  heftige  Schmerzen  im  linken  Hüftgelenk 
aufgetreten  waren  und  der  Kranke  auch  sonst  Ober  lek^hte 
rheumatische  Beschwerden  in  verschiedenen  EOrperthdlen 
geklagt  hatte.  Ich  lasse  auch  ganz  dahingestellt,  ob  die 
Wirkung  der  Salicylsaure  in  den  vorliegenden  Fallen  für 
sich  allein  genügt,  um  die  Iritis  als  rheumatische  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  zu  bezeichnen.  So  lange  aber 
die  Bedeutung  dieses  Wortßs  noch  eine  so  vage  ist  wie 
bei  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse,  würde  ich 
kein  Bedenken  dabei  finden,  wenn  man  den  Ausdruck 
daftlr  gebrauchen  wollte.  Nur  bei  einem  Patientenr 
(Fall  lY)  wurde  der  Diabetes  gleich  bei  dem  Auftreten 
der  Iritis  diagnosticirt,  indem  das  Zusammentreffen  der 
oben  beschriebenen  Form  von  eitriger  Iritis  mit  Cataracta 
incipiens  mich  nach  den  früheren  Erfahrungen  veranlasste, 
auf  Zuckergehalt  des  Harns  zu  untersuchen,  obwohl 
keinerlei  Klagen  darauf  hinwiesen.  Da  die  Salicylsaure 
ebenso  wohl  die  Iritis  als  den  Diabetes  günstig  beeinflusst, 
so  lässt  sich  kaum  entscheiden,  ob  bei  der  Combination 
beider  Krankheiten  ihre  Wirkung  auf  die  Iritis  mehr  eine 
directe  oder  mehr  eine  indirecte,  durch  Besserung  des 
Diabetes  bedingte,  ist.  Noch  weniger  lässt  sich  aber  m 
unseren  Fallen  darüber  sagen,  weil  der  Diabetes  gewöhnlich 
erst  sp&t  entdeckt  wurde  und  daher  für  die  Beurtheilung  der 
Salicylsäurewirkung  die  Kenntniss  des  anfänglichen  Zucker- 
gehaltes des  Urins  fehlt.  Nur  soviel  ^teht  fest,  dass  die 
Iritis  einen  günstigen  Ausgang  nehmen  kann,  obwohl  der 
Zuckergehalt  trotz  der  Medication  '  ein  hoher  bleibt 
(Fall  II),  wobei  freilich  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  der- 
selbe vorher  noch  höher  gewesen  war.  Auch  ist  von 
Belang,    dass    mitunter   der   Zucker   nur   vorübergehend 
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zarfiekgeht  oder  verschwindet,  ohne  dass  doch  mit  dem 
Wiedererscheinen  des  Zackers  ein  Becidiv  der  Iritis  sich' 
einstellt.  Es  scheint  daher  doch  mehr  eine  direete 
Beeinflussung  der  Iritis  durch  die  Salicylsfture  vorzu- 
liegen. 

Meistens  handelte  es  sich  um  schwere  und  besonders  um . 
veraltete  Fälle  von  Diabetes,  der  nachweisbar  oder  wahr- 
scheinlich schon  viele  Jahre  bestanden  hatte;  abgesehen 
von  der  Anamnese  geht  dies  auch  daraus  hervor,  dasa  der 
Zucker,  trotz  strenger  Diät,  nicht  vollständig  verschwand 
und  dass  Karlsbader  Wasser  oder  Salicylsäure  ihn  ient- 
weder  nur  theilweise  oder  nur  für  eine  Zeit  lang  voll- 
ständig beseitigten,  dass  auch  eine  leichte  vorüber- 
gehende  oder  bleibende  Albuminurie  bestand,  oder  andere 
ernste  GompUcationen,  wie  Lungentuberculose ,  Gangrän, 
Lebercirrhose  etc.  vorhanden  waren. 

Unter  den  sonstigen  Augenaffectionen ,  welche  in 
unseren  Diabetesf&Uen  die  Iritis  begleiteten,  sei  zunächst 
der  Cataracta  incipiens  gedacht.  Soll  schon  immer 
bei  Gataract  die  Untersuchung  des  Urins  vorgenommen 
werden,  so  scheint  der  Verdacht  auf  Diabetes  mellitus 
besonders  begründet,  wenn  während  der  Entwickelungs- 
periode  einer  Gataract  Iritis  hinzutritt,  wie  dies  in 
Fall  IV  und  VI  vorkam. 

Auch  nach  eingetretener  Beife  der  Gataract  wurde 
wiederholt  der  Heilungsverlauf  nach  der  Extraction  durch 
Becidive  von  Iritis  gestOrt,  wie  auch  ohne  Staarbildung 
eine  wegen  Resten  von  Iritis  vorgenommene  Iridectomie 
zuweilen  ein  Iritisrecidiv  hervorrief; .  oder  es  kam  vor, 
dass  auch  ohne  vorhergegangene  Iritis  am  gleichen  Auge 
nach  der  Extraction  Iritis  auftrat,  zu  welcher,  wie  die 
vorhergegangene  Iritis  des  andern  Auges  annehmen  liess, 
auch  am  ersteren  eine  gewisse  Disposition  vorhanden  war. 
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Doch  sind  dies  Alles  ZufiLlle,  welche  sich  aodi  bei  nicbt- 
diabetisohen  Kranken  gar  nicht  seltod  in  gleicher  Weise 
darbieten ,  so  dass  darauf  kein  besonderer  Werth  zu 
legen  ist. 

Dagegen  ist  es  gewiss  ein  seltenesVorkommniss,  wenn  nach 
einer  gelungenen  Staaroperation  als  Ursache  unbefriedigenden 
Selivermögens  der  Augenspiegel  eine  vorher  nicht  zu 
. diagnosticirende  Atrophie  und  Excavation  der  Papille 
nachweist,  und  es  ist  sehr  auffallend,  dass  dies  .zweimal 
bei  einem  vorher  ebenfalls  nicht  diagnosticirten  Diabetes 
vorkam  (Fall  Vn  und  VUI).  Beim  ersten  Mal,  wo  mir 
dies  begegnete  (Fall  VH),  hatte  die  Excavation  das  Aus- 
sehen einer  seichten  glaucomatOsen,  so  dass  ich  die 
Möglichkeit  erwägen  musste,  ob  die  vorhergegangene  Iritis 
zeitweise  mit  Drucksteigerung  combinürt  gewesen  sei,  zu- 
mal am  anderen  Auge  eüie  verkalkte  CSataract  mit  Status 
glaucomatosus  vorhanden  war.  Ich  musste  aber  von 
dieser  Erklärung  absehen,  weil  der  Druck  Vor  wie  nach 
der  Operation  normal  gefunden  war,  weil  alle  sonstigen 
Symptome  von  Glaucom  an  diesem  Auge,  fehlten,  und  weil 
es  gewiss  nicht  wahrscheinlich  war,  dass  eine  Druck- 
steigerung, die  lange  genug  gedauert  hatte,  um  Sehnerven- 
Excavation  zu  bewirken,  hinterher  ganz  zurückgegangen 
sein  sollte,  noch  dazu  bei  erheblichen  hinteren  Syneohioi. 
Es  blieb  also  nur  die  Annahme  der  Oomplication  mit 
einem  atrophischen  Sehnervenleiden.  Auf  eine  solche 
wies  auch    der  Umstand  hin ,    dass  nach  erfolgter  Beüe 

der   Cataract   das   Gesichtsfeld    sich    nicht    als    normal 

•  •  • 

erwies,  was  es  früher  gewesen  war.  Völlig  über- 
rascht wurden  wir  im  Falle  VIII  von  der  Sehnerven- 
sftrophie,  da  das  Verhalten  der  Functionen  keine  €om- 
plication  erwarten  liess;  nachdem  durch  Bine  Beihe  von 
Operationen  endlich  ein  freies  PupiUargebiet  hergestellt 
war,    durch   welches   der  Angengrund  ziemlich  deutlich 
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gesehen  werden  konnte,  war  das  Sehvermögen  auf  Finger- 
zählen in  geringer  Entfemnng  beschränkt;  als  Ursache 
erwies  sich  Atrophiei  des  Sehnerven  mit  seichter  atroph. 
Excavation.  Wieder  war  es  die  eigenthümliche  Combmation 
der  Symptome,  welche  die  ürinnntersnchong  veranlasste 
nnd  zur  Entdeckung  eines  hochgradigen  Diabetes  mellitus 
fflhrte.  Wie  lange  derselbe  vorher  schon  bestanden  hatte, 
war  bei  dem  Fehlen  von  diabetischen  Beschwerden,  über 
welche  der  Kranke  nie  geklagt  hatte,  nicht  mehr  zu 
ermitteln;  es  ist  mir  aber  sehr  wahrscheinlich,  dass  der 
Diabetes  schon  viele  Jahre  gedauert  hatte  und  auch  bei  der 
Entstehung  der  Iritis  mit  betheiligt  war. 

Höchst  ungewöhnlich  ist  femer  die  Art ,  wie  ^s 
schliesslich  zu  vollständiger  Erblindung  des  mit  Sehnerveur 
atrophie  behafteten  Auges  des  Patienten  H.  (Fall  VII)  kam. 
Bei  völlig  freier  Pupille  entstand  eine  ausgedehnte,  mit 
focaler  Beleuchtung  erkennbare  Netzhaut-  und  Aderhaut- 
ablösung. Es  ist  bekannt,  dass  eine  klinisch  diagnosticir- 
bare  Aderhautablösung  zu  den  grössten  Seltenheiten 
-gehört;  in  unserem  Falle  erhält  sie  durch  die  Art  ihrer 
Entstehung  und  ihre  verschiedenen  Gomplicationen  noch 
ein  grösseres  Interesse.'  Am  wahrscheinlichsten  ist  wohl, 
dass  die  Ablösung  der  Membranen  durch  cyditische 
Processe  mit  QlaskÖrperschrumpfung  veranlasst  und  durch 
spontane  Haemorrhagieh  zwischen  die  Membranen  begünstigt 
witrde.  Der  Verlust  des  zweitoperirten  Auges  desselben 
Kranken  nach  der  Staaropäration  kam  auf  eine  nach 
Extraction  auch  sonst  nicht  ungewöhnliche  Weise,  nämlich 
durch  .  schleichende  Iridocyclitis  mit  Pupillarverschluss 
zu  Stande,  und  ich  lasse  dahingestellt,  wie  weit  der 
Diabetes  dab^  mit  im  Spiele  war. 

Wiederholt  war  die  Iritis  auch  von  Qlask-örper- 
tr Übungen  begleitet  (Fall  III  und  V),  wodurch  sie  sich 
als  Iridocyclitis  charakterisirte,  was  ja  auch  bei  Iritis  in 
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Folge  von  anderen  allgemeinen  Efankbeiten  der  Ter- 
scbiedensten  Art  sehr  häufig  der  Fall  ist.  Von  sonstigen 
diabetischen  Aifeotionen  des  Anges  ist  zn  erwähnen,  dass 
in  einem  Falle  (I)  ein  Sehnervenleiden,  Ambljopie  mit 
Ausgang  in  Verfärbung  der  Papille,  aber  Wieder- 
herstellung 'von  brauchbarem  Sehvermögen,  Jahre  lang 
vorhergegangen  war,  und  dass  in  einem  anderen  Fall  (II) 
eine  Betinitis  circumscripta  (weisse  Plaque)  nach  Ab- 
lauf der  Iritis  nachweibar  wurde. 

Eine  völlig  andere  Form  der  Iritis  bietet  sich  uns 
endlich  in  dem  letzten  Krankheitsfälle  (IX)  dar,  durch 
den  Hinzutritt  glaucomotOser  Drucksteigerung. 

Bei  einem  Diabetiker  mit  syphilitischen  Anteoe- 
dentien,  der  an  Bluthusten  und  Leberbeschwerden  gelitten 
hatte,  war  die  Zuckerausscheidung  zurückg^fangen  und 
statt  ihrer  leichte  Albuminurie  aufgetreten.  Die  Unter- 
suchung ergab  Girrhosis  hepatis  hypertrophica 
Nach  geringen  Prodromen  erblindet  ein  Auge  durch 
massenhafte  Olaskörperblutungen  und  wird  später- 
hin von  Iritis  serosa  ergriffen,  die  sich  zu  ausge- 
sprochenem Status  glaucomatosus  entwickelt  Einige 
Monate  später  tritt  unter  unseren  Augen  Betinitis 
haemorrhagioaam  anderen  Auge  auf  und  bald  nach- 
her eine  frische  Pericarditis;  auch  das  zweite  Auge 
geht,  trotz  Sclerotomie,  durch  Iritis  und  glaucomatöse 
Entzündung  zu  Grunde. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  hat  Abadie  mitgetheilt, 
(vgl.  unten)  gleichfalls  mit  Ausgang  in  doppelseitige 
Erblindung,  wobei  aber  der  Allgemeinzustand  trotz  der 
Behandlung  sich  stetig  verschlimmerte,  so  dass  Exitus- 
letalis  unmittelbar  zu  erwarten  war.  In  unserem  Falle 
dagegen  besserte  sich  nach  eingetretener  Erblindung  trotz 
schwerster     Organerkrankungen     das     Allgemeinbefinden 
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wieder  in  flberraschender  Weise,  so  dass  der  Kranke 
schon  zwei  Jahre  den  Verlust  seines  Sehvermögens  über- 
lebt hat  und  sich  noch  in  ziemlich  befriedigendem 
AUgemeinznstande  befindet. 

Der  Hergang  ist  hier  kein  anderer  als  bei  dem 
gewohnlichen  hämorrhagischen  Gktucom,  welches  auf  Netz- 
haut- und  QlaskOrperblutungen  der  verschiedensten  Ent- 
stehung folgen  kann;  ich  möchte  daher  vermuthen,  dass 
eben  diese  recidivirenden  Blutungen  das  Scbftdlichkeits- 
moment  abgeben,  welcbes  den  glaucomotösen  Zustand 
herbeiführt  Ob  die  Affection  als  reines  Glaucöm  auftritt, 
oder  zunächst  mehr  den  Charakter  der  Iritis  serosa  dar- 
bietet wie  in  unserem  Falle,  oder  ob  sie  mit  Erscheinungen 
von  Iritis  adhaesiva  wie  in  dem  Falle  von  Abadie  einher- 
geht, scheint  mir  von  mehr  nebensächlicher  Bedeutung  zu 
sein,  da  doch  das  acute  Glaucom  auch  nichts  Anderes  ist 
als  eine  mit  Steigerung  des  Augendrucks  einhergehende 
Iridocyditis.  Wie  die  Blutungen  die  Drucksteigerung 
herbeiführen,  soll  hier  nicht  weiter  erörtert  werden,  da 
die  nahe  liegende  Vermuthung  einer  Verlegung  der  Fil- 
trationswege nicht  durch  klinische  Beobachtung,  sondern, 
nur  durch  anatomische  Untersuchung  auf  ihre  Richtig- 
keit zu  prüfen  ist. 

Aus  den  hier  vorgelegten  Beobachtungen  ergiebt  sich  « 
somit,  dass  auch  die  Iritis  und  Iridocyditis  in  die  Reihe 
der  sog.  diabetischen  Augenleiden  einzureihen  sind.  Dies 
wird  Niemanden  verwundern^  der  die  Frage  des  Zusammen- 
hanges zwischen  Augen-  und  Allgemeinleiden  unter 
weiteren  Gesichtspunkten  betrachtet.  Es  wäre  schwer 
zu  begreifen,  warum  die  entzündungserregenden  Schäd- 
lichkeiten, die  dem  Auge  bei  den  in  Rede  stehenden 
Krankheiten   auf  dem   Wege    der   Circulation  zugeführt 

werden,  sich  stets    auf  einen  Theil    oder  auf  eine  be- 
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stimmte  Membran  des  Auges  beschränken  sollten,  nnd  es 
entspricht  dnrchans  unseren  Erwartungen,  dass  wie  die 
Netzhaut  und  der  Sehnerv  auch  die  Aderhaut  und  Ins 
dabei  von  entzündlichen  Processen  ergriffen  werden  kOnnoL 
Ist  doch  auch  fbr  die  sog.  Betinitis  albuminurica  schon 
längst  bekannt,  dass  sie  sehr  häufig  keine  blosse  BetTnitis, 
sondern  eine  Chorioretinitis  ist  Schon  vor  Jahren  hat 
B.  Liebreich  auf  die  Gombination  der  Betinitis  albumi- 
nurica mit  disseminirten  Chorioidalverändernngen  hinge- 
wiesen'*'), welche  in  den  früheren  Stadien  der  Krankheit 
nur  deshalb  leicht  übersehen  werden,  weil  die  Netzhaut- 
trGbung  sie  verdeckt,  während  man  nach  Ablauf  d^ 
Krankheit  zuweilen  durch  ihr  Hervortreten  überrascht 
wird.  Patholog.- anatomische  Untersuchungen  (Yirchow, 
H.  Müller,  Schweigger)  haben  das  häufige  Vorkom- 
men von  Sclerosirung  der  GefSsswandungen  sowohl  in 
der  Aderhaut  als  in  der  Netzhaut  bei  Nephritis  dargetium. 
Auch  durch  flottirende  OlaskOrperopacitäten  wird  mitunter 
bei  Morbus  Brightii  die  Existenz  eines  cyclitischen  Pro- 
cesses  documentirt.  In  weiterer  Linie  gehört  hierher  audi 
die  Cataraot,  fOr  welche,  wie  Deutschmann  nachgewiesen 
hat,  die  Nephritis  unter  die  disponirenden  Momente  mit 
gleichem  Becht  einzureihen  ist,  wie  der  Diabetes  mellitus. 
Deuischmann  hat  in  seiner  letzten  Arbeit '*^)  einen  Fall 
aus  unserer  Klinik  mitgetheilt,  wo  bei  einem  19jährigen 
Mädchen  mit  chronischer  Nephritis,  die  aus  acuter  Nephritis 
hervorgegangen  war,  flottirende  Glaskörpertrübungen,  eine 
ringförmige  Auflagerung  auf  die  hintere  Linsenkapsel  und 
Cataracta  inoipiens  an  beiden  Augen,  doch  in  verschiedenem 
Grade,  aufgetreten  waren.  Dass  die  Chorioiditis  zuweilen 
auch  ohne  Betinitis,  in  der  disseminirten  Form,  verbunden 


♦)  Dieses  Archiv  VL  2.  3.  818,  Note  (1860). 
**)  Dieses  Archiv  XXIX.  B.  S.  197.  FaU  4  (1888). 
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mit  Qlaskörpertrfibimgen  und  mit  ausgesprochener  Iritis 
auftreten  kann,  zeigt  der  folgende  Fall,  der  mir  bemerkens- 
werth  genug  scheint,  um  etwas  ausführlicher  mitgetheilt 
zu  werden,  da  ich  mich  nicht  entsinne,  sonst  einen  gleichen 
gesehen  oder  davon  gelesen  zu  haben. 

Patient,  ein  21  jähriger  Tischler,  giebt  an,  ijn  Jahre  1878 
an  hydropiacher  Anschwellung  des  ganzen  Körpers  gelitten 
zu  haben. 

Er  erkrankte  im  März,  musste  seine  Arbeit  aufgegeben 
und  begab  sich  in  seine  Heimath,  wo  er  mit  warmen  Bädern  und 
Einpackungen  behandelt  wurde.  Erst  im  Februar  des  folgenden 
Jahres  konnte  er  anfangen,  wieder  etwas  zu  arbeiten,  fehlte 
sich  aber  noch  recht  schwach.  Schon  während. der  Krankheit 
bemerkte  er  eine  allmähliche  Abnahme  des  Sehvermögens  am 
linken  Auge,  später,  besonders  im  Jahre.  1880/  wurde  auch  das 
andere  Auge,  wiewohl  im  geringeren  Grade,  von  der  gleichen 
Sehstörung  ergriffen.  Patient  hielt  sich  dann  mit  Ausnahme 
der  Augen  fär  gesund,  sein  Urin  wurde  jedoch  von  dem  dorti- 
gen Arzte  noch  mehrfach  untersucht,  wie  es  scheint  mit  positivem 
Ergebniss.  Im  Frühjahr  1881  zeigte  sich  etwas  .Iigection  an  den 
Augen>  die  aber  auf  Atropin  angeblich  rasch  zurückging.  Etwa  im 
Juli  des  gleichen  Jahres  kam  Patient  wegen  stärkerer  Augen- 
entzündung in  die  Behandlung  von  Dr.  Schlaefke  in  Cassel, 
dem  ich  einen  ausführlichen  Bericht  über  sein  damaliges 
Leiden  verdanke,  aus  welchem  ich  hier  das  Wesentlichste 
mittheile: 

Beiderseits  Iritis  serosa;  massenhafte  grossflockige  Präcipi- 
tate  der  Hornhaut,  von  denen  L.  mehrere  zusammengeballt  auf 
dem  Boden  der  vorderen  Kammer  liegen;  hintere  Synechien, 
zahlreiche  flottirende  Glaskörperopacitäten,  die  den  Augenhinterr 
grund  nicht  erkennen  lassen.  Ciliarinjection  sehr  gering, 
Schmerzen  nur  in  leichtem  Orade  vorhanden.  B.  Finger 
in  W,  L.  in  2—3';'  Se  frei.  Lues  negirt,  starke  Albumi- 
nurie. 

Kach  zweimonatlicher  Behandlung,  anfangs  mit  Atropin 
und  Jodkalium, '  später  mit.  einer  Schwitzkur  und  Sublimat, 
waren  die  Beschläge  der  Hornhaut  und  die  Glaskörpeitrübungen 
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soweit  resorbirt,  dass  sich  eine  doppelseitige  ausgedehnte 
Chorioiditis  disseminata  mit  theilweise  noch  frischen  Heerden 
erkennen  Hess;  S.  betrug  am  29.  Sept  1881:  B.  "^/mo«  L. 
Finger  in  16' gezahlt;  grössere  Dmckschrifl  nicht  gelesen,  was 
dem  ophthalm.  Befand  entsprechend  auf  Veränderongen  an 
der  Macula  bezogen  wurde.  Durch  nochmalige  Schwitiknr 
keine  weitere  Besserung.  Der  Eiweissgehalt  zeigte  nur  geringe 
Schwankungen.  Im  folgenden  Sommer  kam  Patient  wieder 
mit  Bückfall  der  Iritis  und  entsprechender  Versehlechtening 
▼on  S,  besonders  am  linken  Auge  und  wurde  nun  zur  Aitf- 
nahme  in  die  Göttinger  Augenklinik  geschickt 

Status  praesens  am  19.  Juli  1882:  B.  frei,  L.  fast  frei  Ton 
Injection.  Beiderseits  einige  wenige,  ganz  yereinzelte  Punkte 
an  der  hinteren  Hornhautfläche  und  leichte  hintere  Synechien. 
Flottirende  zart-membranöse  und  staubförmige  Glaskörpertrü- 
bungen,  besonders  L.,  wodurch  der  Augengrund  und  namentlich  die 
Papille  erheblich  verschleiert  wird.  An  beiden  Augen  zahlreiche 
kleine  und  mittelgrosse,  meist  rundliche  Heerde  disseminirter 
Chorioiditis;  meist  nur  kleine  Pigmentflecke  in  der  Hitte. 
Ebenfalls  an  beiden  Augen  findet  sich  jenseit  der  Aequatorial- 
gegend  ein  dicht  vor  dem  Augengrund  herziehender  weisslicher 
Streif,  entweder  Olaskörpertrübung  oder  auch  eine  Falte  ab- 
gelöst gewesener  Netzhaut.  Der  Streif  zieht  ungefähr  dem 
Aequator  parallel,  ist  am  rechten,  nicht  atropinisirten  Ange 
nur  nach  unten  nachweisbar,  L.  dagegen  nach  Atropinerweite- 
rung  lässt  er  sich  ziemlich  um  den  ganzen  Umfang  yerfolgen. 
Die  etwas  yerengten  Netzhautgefässe  verlieren  sich  sftmmtlich 
zwischen  denHeerden,  bevor  sie  an  die  genannte  Veränderung 
kommen,  so  dass  ihr  Verhalten  zur  Entscheidung  der 
Frage,  ob  hier  Netzhautablösung  vorliegt^  nicht  benutzt  werden 
kann. 

B.  Finger  in  17'.  Worte  bis  N.  13.  Se  frei 

L.  Finger  in  8'.  Worte  N.  16.  Se  frei. 

Urin:  hellgelb,  leicht  trflbe,  sauer,  spec.  Gew.  1017; 
starker  Eiweissgehalt;  das  weissliche  Sediment  enthält  hyaline 
und  granulirte,  sowie  mit  zerfallenen  Nierenepithelien  belegte 
Cylinder,  ausserdem  rundliche  Pigmentklttmpchen,  einzelne 
farblose  Blutkörperchen  und  Blasenepithelien. 

Behandlung:  Schwitzkur;  später  Jodkalium.    Das  Seh  vor- 
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mdgen  bleibt  mit  Ausnahme  geringer  Schwankungen  unver- 
ändert. Patient  wird  der  medicinischen  Klinik  überwiesen,  wo 
er  längere  Zeit  behandelt  wird,  während  welcher  Zeit  allmäh- 
lich noch  eine  geringe  Verschechterung  des  Sehvermögens  ein- 
tritt und  die  Nephritis  fortbesteht.  Am  Tage  der  Entlassung, 
7.  März  1883,  waren  die  Augen  frei  von  Iiyection;  mehrere  feine 
hintere  Synechien,  L.  ein  ziemlich  grober  punktförmiger  Beschlag 
der  hinteren  Homhautfläche,  Glaskörper  ziemlich  stark  flockig 
getrübt,  sehr  zahlreiche,  dicht  gedrängte  chorioiditische  Heerde. 
Die  weissen  Streifen  im  unteren  Theil  des  Augengrundes  un- 
verändert, machen  jetzt  am  meisten  den  Eindruck  von  dicht  vor 
der  Betina  liegendem  GlaskOrperezsudaten. 

Dass  F&Ue,  wie  der  eben  mitgetheilte,  zn  denSeltcfn- 
heiten  gehören,  ist  nicht  zu  bezweifeln;  gleichwohl  wird 
man  gewiss  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  annimmt,  dass 
das  Nierenleiden  bei  der  Entstehung  der  Iridochorioiditis 
betheiligt  war,  gerade  so  wie  man  dies  für  die  Retinitis 
annimmt,  wenn  sich  auch  die  Art  und  Weise,  wie  dies 
geschieht,  noch  nicht  genauer  bezeichnen  lässt  Dieser 
Fall  bildet  daher  eine  interessante  Parallele  zu  dem  oben 
besprochenen  Vorkommen  von  Iritis  bei  Diabetes  mellitus. 

Die  üebereinstimmung  zwischen  Albuminurie  und 
Glycosurie  in  Bezug  auf  die  dabei  vorkommenden  Augen- 
leiden erstreckt  sich  nun  auf  eine  ziemliche  Anzahl 
verschiedener  Affectionen:  Betinitis  haemorhagica  und 
degenerativa,  Iritis  und  Iridocyclitis,  exsudative  und 
haemorhagische  GlakOrperopacitäten,  Gataract;  auch  Seh- 
nervenleiden sind  nicht  ausgenommen. 

Wie  schon  oben  ausgeführt,  ist  es  uns  nicht  nur  leicht 
verständlich,  sondern  wir  müssen  geradezu  voraussetzen, 
dass  bei  den  in  Bede  stehenden  Krankheiten  jede  der 
inneren  gefilsshaltigen  Membranen  des  Auges  disponirt  ist, 
von  Entzündung  ergriffen  zu  werden,  wenn  auch  der  Grad 
der  Disposition  bei  den  einzelnen  Membranen  sehr  ver- 
schieden sein  kann.  Da  die  entzündungserregende  Schäd- 
lichkeit,   was  auch  ihre  Natur  sein  mag,  den  inneren 
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Membranen  des  Auges,  die  der  directen  Einwirkiuig  flnsserer 
Scbadlichkeiten,  wenn  wir  von  gröberen  Traumen  ab- 
stehen, enijückt  sind,  wohl  anf  keinem  anderen  Wege 
als  dem  der  Blutcircolation  zugeführt  werden  kann,  so 
müssen  wir  auch  erwarten,  dass  jeder  gefiteshaltige  TheQ 
gelegentlich  einmal  von  Entzflndung  ergriffen  werde. 
Ueber  *  die  Art  und  Weise,  wie  diese  EntzOndongen  zu 
Stande  kommen,  fehlt  uns  zwar  noch  jede  sichere  Kennt- 
niss;  ich  bin  aber  geneigt,  mir  den  Zusammenhang  in  der 
Weise  vorzastellen,  dass  das  Allgemeinleiden  nur  eine  Art 
von  Disposition  zu  den  Locahiffectionen  des  Anges  abgiebt, 
gerade  wie  anch  zn  EntzOndongen  nnd  Necrosen  in 
andern  EOrpertheilen.  Wir  würden  sonst  nicht  ver- 
stehen, warnm  solche  Localerkranknngen  nicht  immer 
auftreten  müssen,  warum  sie  bei  BückftUen  der  constito- 
tionellen  Erkrankung  nicht  nothwendig  ebenlalls  reddi- 
viren  und  warum  sie  sogar  trotz  fortbestehendem  Allgemein- 
leiden mehr  oder  romder,  ja  selbst  vollständig  zurück- 
gehen können. 

Die  AiTectionen  von  Glaskörper  und  Linse  sind  woU 
meistens  als  secundftr,  von  Entzündung  oder  sonstiger 
Ernährungsstörung  der  benachbarten  gefiteshaltigeii  Theile 
abhängig  zu  betrachten,  wobei  ich  übrigens  nicht  aus- 
schliessen  mochte,  dass  wenigstens  auf  den  Glaskörper 
die  Störung  zuweilen  in  mehr  directer  Weise  übergehen 
kann.  Was  die  geftsslose  Hornhaut  anlangt,  so  fehlt  uns 
für  die  Entstehung  einer  eitirigen  Entzündung  derselben, 
deren  Vorkommen  bei  Diabetes  mellitus  y.  Graefe  und 
die  unten  dtirten  französischen  Autoren  angeben,  zunftchst 
noch  das  Verständmss,  soweit  es  sich  nicht  um  die  seltene 
Gomplication  des  Diabetes  mit  TrigeminuslAhmung  und 
neuroparalytischer  Keratitis  bandelt.  Da  ich  solche  EUle 
nicht  selbst  beobachtet  habe,  enthalte  idi  mich  darüber 
jeder  weiteren  Vermuthung. 
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Aus  den  oben  mitgetheilten  F&llen  eigiebt  sich  also 
fBr  die  Praxis  der  beherzigenswerthe  Wink,  dass  auch  die 
Iritis  zu  denjenigen  Ängenkrankheiten  gehört,  bei  welchen  an 
die  Möglichkeit  von  Diabetes  mellitas  oder  Albuminurie 
zu  denken  ist  Bei-  mehreren  unserer  Iritis -Patienten 
würde  der  Diabetes  firüher  erkannt  worden  sein,  wenn  wir 
dies  Vorkommen  gekannt  und  gleich  anfangs  den  Harn 
untersucht  hätten;  es  liegt  somit  auf  der  Hand,  von  wie 
grosser  Wichtigkeit  dies  fOr  die  Behandlung,  nicht  nur 
der  Iritis,  sondern  auch  des  Allgemeinleidens  ist.  Immer 
wieder  haben  wir  die  Er&hrung  gemacht,  dass  ein  leid- 
liches Allgemeinbefinden  und  das  Fehlen  von  vermehrtem 
Hunger-  und  DurstgefQhl  die  Anwesenheit  von  langjährigem 
Diabetes  durchaus  nicht  ausschliesst.  Berücksichtigt  man, 
dass  in  Fällen  wie  Fall  I,  wo  der  Diabetes  nachweisbar 
18  Jahre  lang  bestand  und  noch  zuletzt  trotz  5  7o  Zucker 
sich  ein  vortreflfliches  Allgemeinbeflnden  erhalten  hatte, 
so  wird  man  sehr  wohl  f&r  möglich  halten,  dass  derselbe 
auch  in  Fällen  wie  YII  und  Vm,  wo  wir  erst  nadi  längerer 
Behandlung  der  Kranken  von  seinem  Vorhandensein  Eennt- 
niss  erhielten,  ebenfiüls  viele  Jahre  bestanden  haben  kann. 
Im  höchsten  Grade  flberraseht  wurde  ich  von  diesem 
Nachweis  bei  dem  Falle  VIII,  wo  ich  den  Patienten 
7  Jahre  hindurch,  allerdings  mit  grosseren  Unterbrechungen, 
vorfibergehend  an  Iritis  behandelt  und  iridectomirt  hatte, 
und  wo  sich  nun  erst  ganz  zuletzt,  als  nach  glücklich 
vollendeter  operativer  Behandlung  der  Gataract  das  Seh- 
vermögen den  optischen  Verhältnissen  nicht  entsprach, 
Sehnerven-Atrophie  herausstellte  und  diese  zur  Entdeckung 
des  Diabetes  führte.  Nur  zu  leicht  wird  man  bei  Gom- 
plication  von  Cataracta  senilis  mit  Ausgängen  von  Iritis 
geneigt  sein,  in  dem  vorgerückten  Lebensalter  und  der 
Iritis  genügende  Gründe  für  die  Entstehung  der  Gataract 
zu   finden;   aber  weit  entfernt,   dass  eine  solche  Com- 
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pUoatioQ  dM  Untennohnng  des  Harns  als  flberflosaig 
enobeiiieii  liesse,  mius  dieselbe,  wie  unsere  Erflihrnngen 
seigen,  uns  gerade  nooh  mehr  dasa  auffordern.  Beson- 
ders nahe  liegend  scheint  aber  der  Verdacht  auf  Diabetes 
sa  sein,  wenn  die  oben  genauer  beschriebene  Form  tob 
Iritis  mit  fibrinösem  Pupillarexsudat  und-Hjpopyon  toe^ 
banden  ist. 


Heber  das  Yorkommen  von  Entzflndimg  der  Ms 
und  Gomea  bei  Diabetes  mellitus. 

Von 
Dr.  F.  Wiesinger  in  Göttingen. 


Werfen  wir  einen  Blick  anf  das  Vorkommen  von  Aagen- 
erkrankongen  bei  Diabetes  mellitus,  so  sehen  wir  Augen- 
leiden der  verschiedensten  Art  als  häufige  Symptome 
dieser  Krankheit  auftreten.  Vor  allem  zu  etwähnen  ist 
die  Cataiact,  die  als  pathologisches  Vorkommniss  bei 
Diabetes  mellitus  bereits  seit  etwa  vier  Decennien  in  die 
Lehrbücher  übergegangen  und  damit  allgemein  aner- 
kannt ist 

Femer  kennen  wir  eine  Beihe  von  Beobachtungen 
über  Netzhaut-  und  Qlaskörperblutungen,  übar  Betinitis 
apoplectica  mit  und  ohne  Degenerationsheerde  der  Netz- 
haut Der  Zusammenhang  dieser  Augenleiden  mit  Diabetes 
meUitus  geht  klar  daraus  hervor,  dass  bei  allen  Angaben 
erwähnt  wird,  dass  Jahre  lang  vor  4en  betreffmden  Netz- 
hautaffectionen  die  charakteristischen  diabetischen  Erschei- 
nungen aufgetreten  seien.  Besonders  bei  weit  gediehenen, 
schweren  Fallen  von  Diabetes  mellitus  kommen  diese  Neti- 
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haaterkrankungen  vor,  bei  welchen  nach  Prof.  Leber*) 
zum  Theil  der  Diabetes .  selbst  als  Ursache  zu  betrachten 
ist,  zum  Theil  eine  durch  ihn  hervorgerofene  Nq>hriti8 
oder  auch  beide  gleidizeitig. 

Als  wtitere  Augenleiden  bei  Diabetes  mellitus  sisd 
Amblyopien  und  Sehnervenerkrankongen  zn  erwähnen. 
Für  den  Zusammenhang  mit  Diabetes  spricht  wohl  am 
besten  die  Wirksamkeit  der  anti-diabetischen  Behandlung. 
Prof.  Leber**)  sagt  darüber  Folgendes:  „Wenn  es  gelang, 
das  Orundleiden  zu  bessern  oder  zu  heilen,  so  wurden 
auch  die  überraschendsten  Rückbildungen  und  Heilungeo 
der  Amblyopie  erreicht  und  zwar  innerhalb  kurzer  Zeit 
Eine  voUständige  Heilung  ist  nicht  nur  bei  geringgradige 
SehstGruDg  möglich,  sondern  selbst  in  so  weit  gediehenoi 
Fftllen,  dass  bei  anderer  Ursache  kaum  mehr  an  eine 
bedeutende  Besserung  gedacht  werden  konnte.'* 

Was  die  Sehnervenleiden  bei  Diabetes  anbetrifft,  so 
scheint  die  bei  weitem  grossere  Mehrzahl  der  Fälle  ohne 
erhebliche  cerebrale  Störungen  zu  TerUiufen  und  entfiült 
auf  das  directe  AbhängigkeitsTerhftltniss  von  einem  idio- 
pathischen, nicht  cerebral  bedingten  Diabetes. 

Femer  geboren  noch  zu  den  Augenerkrankungen  belDiabe- 
tes  mellitus  Aug^muskeUfthmungen,  die  in  Accommodations- 
Ifthmung  und  Mydriasis  oder  in  Lähmungea  der  äusseren 
Augenmuskeln  mit  Doppeltsehen  bestehen  können. 

Erst  in  jüngster  Zeit  gemachte  Beobachtungen  über  das 
Vorkommen  von  Keratitis  und  Iritis  vermehren  noch  die 
Anzahl  derAugenleiden,  die  wir  bei  Diabetesr  auftreten  sehea. 
Diese  Thatsache  kann  uns  nicht  überraschen.  Haben  wir 
doch  oben  schon  eine  Beihe  von  Augenerkrankungen  bei  Dia- 
betes mellitus  kennen  gelernt,  weshalb  sollten  nicht  audi 


*)  y.  araefe*8  Archiy  für  Ophthahnologie,  Bd.  XXI,  Abth.  3, 
p.  68. 

♦^  L  c.  p.  OL 
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zuweilen  die  überaus  empfindÜGhen  Gebilde  wie  Cornea   , 
und  Iris  ergriffen  werden? 

Fälle  von  Keratitis  bei  Diabetes  mellitus  sind  an 
hiesiger  Augenklinik  bisher  noch  nicht  beobachtet,  dagegen 
kam  in  einer  ganz  ansehnlichen  Zahl  von  F&llen  Iritis  vor, 
theils  fUr  sich  allein,  theils  mit  anderen  diabetischen 
Erkrankungen  der  Augen  combinirt.  Als  besonders 
erwfthnenswerth  ist  dabei  das  Auftreten  von  Hypopyon 
anzuf&hren^  zumal  da  die  primäre,  nicht  von  Keratitis 
fortgeleitete  eitrige  Iritis  nicht  zu  den  Mufigen  Vorkomm- 
nissen gehört.  Wiederholt  wurde  in  solchen  Fällen  der 
Diabetes  erst  dadurch  diagnostioirt,  dass  die  ungewöhn- 
liche Form  des  Augenleidens  nach  früheren  Erfahrungen 
die  Untersuchung  des  Urins  veranlasste,  auch  ohne  dass 
die  charakteristischen  Symptome  des  Diabetes  vorhanden 
waren,  wie  dies  auch  bei  den  übrigen  diabetischen  Er- 
krankungen des  Auges  bekanntlich  häufig  genug  vorkonunt. 
Durch  die  Oüte  des  Herrn  Prof.  Leber  wurde  mir  die 
Veröffentlichung  der  betreffenden  Krankengeschichten 
freundlichst  überlassen. 

Doch  bevor  wir  uns  den  hiesigen  Beobachtungen 
selbst  zuwenden,  wollen  wir  der  Vollständigkeit  und  Ueber- 
sicht  wegen  die  vereinzelten  Mittheilungen  in  der  Literatur 
über  Keratitis-  und  Iritisformen  bei  Diabetes  mellitus  näher 
betrachten. 

Was  zunächst  die  Keratitis  bei  Diabetes  mellitus 
anbetrifft'*'),  so  liegen  darübet  folgende  Beobachtungen  vor. 

I.  Die  erstQ  mir  bekannte  Mittheilnng  darüber  findet  sich 
in  der  Gazette  m^dicale  von  1857  von  Leudet.  Es  handelt 
sich  darnach  um  eine  Frau  von  32  Jahren,  die  unter  den 
charakteristischen  Symptomen  von  Diabetes  an  linksseitiger 
Keratitis    erkrankte.     Zugleich   bestand   eine   Lähmung   des 


*  '  ^)  Eine  Notiz  von  Goundouris  (Th^e  de  Paris  1888), 
wonach  1880  Himly  zuerst  KenMitiB  bei  Diabetes  mellitus  be- 
schrieben habe,  hat  äch  nicht  best&tigt  geAmden« 
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dritten  und  fflnften  Himnarveii  der  linken  Seite.  Bei  der 
Autopsie  stellte  sich  heraus,  dass  es  sich  um  eine  sjphiMt. 
Affection  der  Meningen  an  der  Himbasis  handelte,  woraus  sich 
in  nngezwongener  Weise  die  Lähmung  des  Trigeminos  erkUit 
Dass  aber  bei  Verletzung  resp.  L&hmung  des  Trigeminns  und 
damit  zusammenhangender  ToUstftndiger  Anftsthesie  der  Hora- 
h^ity  wodurch  das  Auge  bei  Einfluss  äusserer  Schädlichkeiten 
sich  nicht  mehr  durch  den  Lidschluss  schützt,  KeratitiB  auf- 
tritt, ist  längst  anerkannt.  Es  bleibt  somit  ungewiss,  ob  die 
Keratitis  die  Folge  des  Diabetes  oder  vielmehr  der  Trigeminus- 
lähmung  gewesen  war;  wahrscheinlich  dürfte  sie  als  neuro- 
paralytische  aufzufassen  sein.  Jedenfalls  kann  daher  dieser 
Fall  nicht  herangezogen  werden,  um  das  Vorkommen  von 
Keratitis  in  Folge  von  Diabeteis  zu  beweisen. 

II.  Nach  Prof.  Leber*)  soll  v.  Graefe  bereits  in  den 
60er  Jahren  auf  das  Vorkommen  von  eitriger  Keratitis  bei 
Diabetes  in  seinen  klinischen  Vorträgen  aufinerksam  gemacht 
haben. 

HL  Später  führt  Panas**)  Albuminurie  und  Diabetes 
mellitus  als  praedisponirende  Ursachen  der  eitrigen  Keratitis  an 
und  berichtet,  dass  er  noch  vor  kurzem  den  schädlichen  Ein- 
fluss des  Diabetes  in  der  genannten  Sichtung  selbst  bei  wohl« 
habenden  und  anscheinend  gesunden  Lidividuen  zu  eonstatipen 
Gelegenheit  gehabt  habe. 

Femer  hat  Galezowski  'in  Paris  verschiedene  Fälle  von 
Keratitis  bei  Diabetes  beschrieben. 

IV.  Der  erste  Fall  wurde  von  ihm  im  Jahre  1879  publicirt 
im  „Becueil  d'ophth.'****)  Er  betrifft  einen  Mann  von  58  Jahren, 
mit  schon  lange  bestehender  beiderseitiger  Myopie  von  5D.  Seit 
zwei  Jahren  gleichseitige  Hemianopsie  nach  rechts,  plötzlich 
entstanden.  Seit  8  Tagen  Entzündung  am  linken  Auge  mit 
beträchtlicher  Sehstörung,  Finger  werden  nur  auf  etwa  1  Meter 
gezählt.  Die  Cornea- ist  matt,  besonders  in  der  unteren  Hälfte, 
mit  mehreren  kleinen,  oberflächlichen  Substanzverinsten.  Leb- 
hafte pericomeale  Iigection  und  starke  Lichtscheu.  Keine 
Synechien,  träge  PupiUarreaction.  Absolute  Anästhesie  der 
Cornea.   Das  Gesichtsfeld  fehlt  rechts  nach  aussen,  links  nach 

»)  V.  Graefe's  Archiv  f.  Ophtk,  Band  XXI,  Abth.  a,  p.  22. 
*^  Panas,  Legons  sur  les  K^ratites.    Paris  167C,  p.  158. 
***)  Der  Fall  ist  reprodncirt  in  der  Th^  von  Oonndonris, 
ans  der  wir  die  Angaben  in  Ermangelang  des  Originals  entnehmen. 
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innen  Tollatftndig.  Der  Urin  entfa&lt'  betrftchtiiehe  Mengen  von 
Zucker.  Die  Diagnose  wurde  auf  Keratitis  glycosurica  gestellt. 
Durch  antidiabetische  Diät,  Atropin  und  Eserin  abwechselnd, 
SchrGpfköpfe  und  warme  Umschläge  trat  eine  stetige  Besserung 
des  Zustandes  ein,  so  dass  Fat.  nach  Verlauf  von  einigen 
Wochen  entlassen  werden  konnte.  Die  Hornhaut  hatte  ihre 
Durchsichtigkeit  und  Empfindlichkeit  grOsstentbeils  wieder 
erlangt. 

Leider  fehlt  die  Angabe,  ob  die  SensibilitätsstOrung  auf 
das  Auge  beschränkt  war  oder  eine  Theilerscheinung  einer 
Trigeminuslähmung  darstellte,  woran  bei  der  Complication  mit 
gleichseitiger  Hemianopsie  wohl  gedacht  werden  kann,  da 
letztere  die  Anwesenheit  eines  intracraniellen  Leidens  mit 
Sicherheit  beweist.  Es  bleibt  also  fraglich,  ob  die  Keratitis 
als  direct  von  dem  Diabetes  abhängig  gedacht  werden  darf, 
oder  ob,  ähnlich  wie  in  dem  Leudet'schen  Falle,  die  Keratitis 
sowohl  als  die  Hemiopie  auf  dieselbe  centrale  Störung  zurück- 
zufahren ist. 

y.  Eine  zweite,  nur  ganz  summarisch  mitgetheilte  Beob- 
achtung Galezowski's*)  von  Keratitis  bei  Diabetes 'stammt 
aus  dem  Jahre  1880.  Er  constatirte  bei  einer  diabetischen 
Frau  Yon  64  Jahren  linkerseits  ein  progredientes  Homhaut- 
geschwflr,  das  sich  zugleich  mit  einem  fieberhaften  Zustand 
entwickelt  hatte  und  mit  Hinterlassung  von  Hornhauttrübung 
zur  Heilung  kam. 

VI.  Ebenso  kurz  ist  die  Mittheilung  über  den  dritten  Fall 
Galezowski's.**)  Hierbei  handelt  es  sich  um  einen  63jährigen 
Diabetiker/  der  im.  Verlauf  von  8  Monaten  zweimal  von 
schwerer  eitriger  Keratitis  mit  Hypopyon  befallen  wurde,  welche 
den  Homhautschnitt  nöthig  machte. 

Vn.  Folgenden  Fall  von  Keratitis  bei  Diabetes  beobachtete 
Bellouard**^*)  an  der  Klinik  von  Panas  zu. Paris.  Am 
28.  Juni  1882  verlor  ein  Kutscher  von  33  Jahren  plötzlich 
nach  heftigen  Kopfschmerzen  das  Bewusstsein.  Zugleich  be- 
merkte man  beiderseitige  Loijection  der  Augen,  besonders  des 
linken.  Nach  vergeblicher  Behandlung  einer  schweren  Keratitis 
im  HOpital  Necker  wurde  Fat.  in  Panas  Klinik  aufgenommen, 
wo  am  13.  Juli  1882  folgender  Zustand  notirt  wurde: 

*)  Coundourls,  Thtee  de  Paris  1883,  p.  48. 
**)  Journal  de  thörapeutique,  mars  1883. 
)  CoundouriSf  loc.  cit.,  p.  46. 
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Heftige  Ciliarneorose.  Aagendrnck  sehr  gesteigert  Die 
Ciomea  wird  Tön  einem  grossen,  onregelmlssigen,  an  den 
Bi&ndem  gezackten  Geschwtlr  eingenommen.  Die  Tordere 
Kammer  voll  Eiter.  Spaltung  des  QeschwOigrondes  nadi 
S  a  e  m  i  8  c  h ,  worauf  sofortige  Erleichtenmg  eintritt  Urin  staik 
zuckerhaltig.  lieber  den  Ausgang  der  Krankheit  wird  keine 
itittheilung  gemacht '  Auch  hier  ist  in  der  Krankengeschichte 
die  Möglichkeit,  dass  es  sich  —  in  Anbetracht  der  durch  den 
apoplectiformen  Anfall  documentirten  cerebralen  StOning  — 
um  eine  neuroparaljtische  Keratitis  gehandelt  habe,  nicht  ans- 
drficUioh  ausgeschlossen. 

VJLLL  Eine  kurze  Notiz  findet  sich  noch  nach  Coundonris*) 
beiDesprös  (Chirurgie  joumaliöre)  über  eine  diabetische  Frau 
mit  eitriger  Infiltration  und  Oeschwfirsbildung  beider  Goneae. 
Das  linke  Auge  ging  durch  Perforation  mit  IrisYorfkll  und 
späterer  Staphylombildung  verloren.   Das  andere  besserte  sich. 

IX.  Der  letzte  Fall  von  Keratitis  bei  Diabetes  wurde  Ton 
Goundouris**)  selbst  an  der P an as' sehen Klinii  beobachtet 

E.  Trouillier,  53  Jahr  alt,  leidet  seit  4  Jahren  an  aus- 
gesprochenen diabetischen  Beschwerden.  Die  tägliche  Urin- 
menge betrug  vor  2  Jahren  6  Liter  bei  11,5  pCt  Zucker- 
gehalt Nach  einer  Kur  in  Yichy  verminderten  sich  die  diabe- 
tischen Symptome  und  fiel  die  Urinmenge  auf  2,5  Liter  bei  3,5  pCt 
Zuckeigehalt,  um  später  wieder  etwas  zu  steigen.  Eiweiss  war 
nicht  vorhanden.  Seit  einem  halben  Jahr  nahm  das  Sehvtf- 
mOgen  am  linken  Auge  ab  und  tn^  an  demselben  etwas  Licht- 
scheu bei  Arbeiten  mit  kfinstlichem  Lichte  auf. 

Vor  sechs  Wochen  trat  Entzündung  an  diesem  Auge  auf 
mit  stärkerer  Lichtscheu,  aber  ohne  erhebliche  Schmerzen. 
Dieser  Zustand  besserte  sich  nach  5  Tagen,  aber  am  folgenden 
Tage  war  das  Sehvermögen  stärker  getrfibt  Seit  8  Taigen 
Nachts  -Oiliameurose. 

Stat.  praes.  am  10.  Juli  1883.  Keine  Abmagerung. 
Kräfte  gut,  bei  erhöhtem  Hunger  und  Durst  Coigunctiva  des 
linken  Auges  iigicirt  und  etwas  chemotiscb.  Bei  schräg  auf- 
fallendem Licht  sieht  man  die  ganze  Hornhaut  getrübt,  am 
stärksten  im  Centrum.  Bei  directer  Beleuchtung  bemerkt  man 
in  der  oberen  Partie  der  Cornea  eine  dunkle  Punktirung.  Die 


*)  loc.  cit,  p.  48. 
•♦)  loc.  dt.,  p.  60. 
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Papille  ist  etwas  nnregelmässig,  die  untere  Partie  der  Iris 
etwas  verfärbt.  Die  Empfindlichkeit  der  Hornhaut  hat  .nicht 
abgenommen.  Der  Urin  enthält  5,6  pGt  Zucker  bei  einer 
24ständigen  Menge  von  3  Liter. 

Nach  Einträufeln  von  Atropin,  warmen  Umschlägen  und 
innerlichem  Gebrauch  von  KJ  verschwinden  die  Hf^upt- 
Symptome  nach  wenigen  Tagen,  nur  die  centrale  Trübung  der 
Cornea  bleibt 'noch  bestehen. 

Aus  den  folgenden  Bemerkungen  geht  hervor,  dass  die 
Krankheit  als  parenchymatöse  Keratitis  nicht  syphilitischen 
Ursprungs  aufgefasst  wurde,  die  aber  in  Anbetracht  der 
periorbitären  Schmerzen  und  der  Unregelmässigkeit  der  Pupille 
jedenfalls  mit  Iritis  complicirt  war.  Dieser  Umstand,  sowie  die  auf- 
fallend rasche  Besserung  ohne  weitere  Behandlung  des  Diabetes 
nur  durch  Gebrauch  von  KJ  macht  es  fraglich,  ob  wir  es  hier 
wirklich  mit  einer  durch  Diabetes  erzeugten  Keratitis  zu  thun 
gehabt  haben,  oder  ob  dem  Leiden  Syphiliszu  Grunde  gelegen  hat. 

Dieser  letzte  Fall  von  Keratitis  bei  Diabetes  mellitus, 
der  mit  Iritis  complicirt  war^  bildet  einen  passenden  üeber- 
gang  zu  den  Iritisformen  bei  Diabetes,  denen  wir 
uns  nun  zuwenden  wollen. 

Auch  hierbei  sollen  zunächst  die  wenigen  Mittheilungen 
der  med.  Literatur  über  derartige  Krankheitsfälle  Berück- 
sichtigung finden.     - 

I.  Die  erste  Beobachtung  der  Art  stammt  aus  dem 
Jahre  1863  von  Demarquay  und  ist  mitgetheilt  von  Marchai 
de  Calvi*).  Es  handelt  sich  um  eine  corpulente,  über 
50  Jahre  alte  Frau,  die  an  einer  hartnäckigen  Iridochorioiditis 
litt.  Nach  Application  eines  Yesicans  im  Nacken  war  eine 
ausgedehnte  und  tiefe  brandige  Phlegmone  entstanden,  wegen 
deren  die  Kranke  auf  Demarquay 's  Abtheilung  verlegt  wurde. 
Hier  wurde  Diabetes  diagnosticirt.  Die  Behandlung  war  aber 
vergeblich,  die  Patientin  starb  nach  wenigen  Tagen  an  Ent- 
kräftung. ' 

n.  Einen  zweiten  Fall  von  Iritis  bei  Diabetes  mellitus 
beobachtete  Noyes**)  im  Jahre  1869. 

*)  Marchai  de  Calvi,  NouveUe  th^orie  du  diab^te  p.  414; 
citirt  bei  Conndouris  p.  55. 

**)  H.  D.  N  oy es,  Transact.  of  the  Amer.  OphtL  Soc.  4.  &  5.  ann. 
meet.    New-York  1869,  p.  71—75. 

▼.  GrMfe*8  ArchiY  fUr  Ophthalmologie,  XXXL  i.  14 
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60j&hrige  Frau.  Vor  drei  Jahren  Diabetes  diagnostidrt; 
Bessernng  durch  Fleischdi&t  und  Opium.  Im  letzten  Sommer 
doppelseitige  Iritis,  die  mit  Synechien  heilte.  SehTermOgen. 
vorher  schon  etwas  vermindert,  war  der  optischen  Stönng 
entsprechend.  Beiderseits  Betinitis  mit  weissen  Degenerations- 
herden, die  im  weiteren  Verlauf  ganz  das  Aussehen  der  Reti- 
nitis albuminurica  annahm.  Der  Urin  enthielt  bei  l&ngere 
Zeit  fortgesetzter  Beobachtung  immer  beträchtliche  Mengen 
Zucker,'  aber  niemals  Eiweiss. 

in.  Einen  weiteren  Fall  theilt  Wickersheimer*)  mit 
aus  der  Abtheilung  von  Chauvel  in  Val-de-Gräce  unter  der 
Bezeichnung  Iridochorioiditis .  glycosurica. 

Dezumeaux,  Soldat  im  1.  Zuavenregiment,  37  Jahre  alt, 
bemerkt  seit  etwa  einem  Jahr  starken  Hunger  und  Durst, 
sowie  eine  Abnahme  seiner  Kräfte,  die  sich  so  steigerte,  dass  ' 
er  Aufnahme  im  Hospital  suchen  musste  und  nachher  nach 
Frankreich  zurückkehrte.  Der  Gehalt  an  Zucker  soll  20,3  pCt 
betragen  haben  bei  einer  IJrinmenge  von  4  Ltr.  pro  24  St. 
Kein  Eiweiss.  Anfang  December  1873  trat  Entzündung  des 
1.  Auges  mit  Lichtscheu,  Chemosis  und  heftiger  Oiliameorose 
auf.  Darauf  nahm  in  wenigen  Tagen  die  Sehkraft  so  ab,  dass 
Patient  nur  noch  die  Contouren  von  Menschen  und  grösseren 
Gegenständen  sah.  Das  rechte  Auge  war  vollständig  gesund. 
Nach  einiger  Zeit  hätten  Injoction  und  Schmerzen  etwas  abge- 
nommen und  diePupille  reagirte  etwas  b^ser  auf  Licht.  Starke 
Verfärbung  der  Iris.  Hornhaut  sowohl  wie  Linse  sind  durch- 
sichtig. Ophth.  Befund:  Augenhintergrund  graulich  getrübt 
Papille  und  Geisse  sind  verschleiert,  Venen  von  ungleicher 
Weite,  Arterien  nicht  zu  sehen.  Flottirende  Trübung  im  Glas- 
körper. Gesichtsfeld  schläfenwärts  etwas  beschränkt  Seh- 
schärfe auf  V40  herabgesetzt. 

lieber  den  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  ist  nichts 
bekannt. 

IV.    1879  hatte  Galezowki**)  Gelegenheit,   einen  PaU  ^ 
von  Iritis  bei  Diabetes  zu  beobachten.    Ein  Mann  von  60  Jahren 
stellte  sich  am  14.  Februar  1879  in  der  Klinik  vor  mit  links- 
seitiger Iritis  und  mit  hintern   Synechien  in  beiden  Augen. 
Schmerzanfälle  in  der  Nacht.    Vor  zwei  Jahren  hatte  er  iun 


♦)  Wickersheimer,  Th6se  de  Paris.    1^4. 
**)  Coundouris,  Th^se  de  Paris  1888,  p.  53. 
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rechten  Auge  Iritis  gehabt,  die  innerhalb  8  Tagen  geheilt  war. 
Im  Alter  von  25  Jahren  hatte  er  einen  Anfall  von  acutem 
Oelenkrheumatismus.  Seit  1866  ist  er  Diabetiker.  Die  Zucker- 
menge betrug  damals  nach  wiederholten  Analysen  9  pCi  bei 
«iner  24  stündigen  TJrinmenge  von  4  Ltr.  Er  beobachtet  seit 
der  Zeit  antidiabet.  Di&t  und  seit  2  Jahren  waren  nur  noch 
Spuren  von'  Zucker  nachzuweisen.  Bereits  nach  14  Tagen  ist 
die  Iritis  bedeutend  besser  und  nach  Verlauf  von  3  Monaten 
vOUig  geheilt,  obwohl  der  Urin  wieder  Zucker  enthält. 

V.  Am  12.  März  1879  kam  eine  Patientin  von  28  Jahren 
wegen  SehstOrung  in  die  Klinik  von  Dr.  Abadie*).  Es 
handelte  sich  um  eine  beginnende  Cataract  bei  Diabetes  melUtus, 
wegen  dessen  die  Kranke  schon  lange  in  Behandlung  war.  Im 
weiteren  Verlauf  verschlimmerte  sich  trotz  der  strengsten  Diät  der 
Allgemeinzustand,  und  der  Urin  enthielt  enorme  Mengen  von 
Zucker.  Patientin  magerte  stark  ab  und  fehlte  sich  kraftlos, 
«0  dass  nicht  an  Extraction  der  inzwischen  matur  gewordenen 
Cataract  gedacht  werden  konnte.  *  Mittlerweile  trat  am  r.  Auge 
heftige  Entzündung  mit  lebhaften  Schmerzen  auf.  Die  Iris 
war  verfärbt  und  es  hatten  sich  im  ganzen  Umfang  der  Pupille. 
Synechien  gebildet.  Der  intraoculäre  Druck  war  gesteigert. 
f)s  handelte  sich  offenbar  um  eine  Iridochorioiditis  mit  Glaucom. 
Nach  einigen  Tagen  erkrankte  auch  das  l.  Auge,  aber  weniger 
heftig.  Der  'Allgemeinzustand  verschlimmerte  sich  noch 
weiter,  so  dass  Patientin  wohl  bald  ihrem  Leiden  erlegen  ist 

VI.  1881  wurde  von  Umman**)  ein  weiterer  Fall  von 
Iritis  bei  Diabetes  beobachtet  bei  einem  Priester  von  69  Jahren, 
aber  kräftiger  Constitution,  der  schon  seit  10  Jahren  an 
Diabetes  litt,  mit  allen  charakteristischen  Symptomen  und  hohem 
Zuckergehalt.  Bei  der  Vorstellung  litt  der  Pat  schon  seit 
einigen  Tagen  an  heftiger  Iritis,  ausserdem  an  Blasenkatarrh 
mit  Fieber. 

12.  September.  St.  pr.:  Sehschärfe  für  das  Alter  normal, 
weder  eine  Spur  von  Retinitis  noch  von  Cataract.  Patient 
klagt  seit  11  Uhr  morgens  sehr  über  sein  rechtes  Auge» 
Starke  Lichtscheu  und  circumcomeale  Ii^ection,  heftige 
Schmerzen.  Die  Iris  ist  matt,  die  PupiUe  stark  verengt  und 
reactionslos;  grosses  Hypopyon.    Am  nächsten  Tage  haben 


*)  Coundöuris,  p.  52. 

**)  France  m^dicale  1881,  citirt  bei  Coundöuris,  p.  55. 
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sich  die  verschiedenen  Symptome  noch  gesteigert,  später  Uieb 
der  Zustand  derselbe.  Der  Patient  ging  nach  4  Tagen  in 
Folge  der  heftigen  Gystitis  unter  urämischen  Erscheinungen 
zu  Grunde,  ohne  dass  sich  die  Iritis  gebessert  hatte. 

Vn.  18B3  beschreibt  Galezowski  *)  einen  Fall  von  Iritis 
bei  Diabetes  neben  Betinitis  haemorrhagica.  Patient  Ton 
35  Jahren  litt  seit  einiger  Zeit  an  SehstOrung  durch  Betinitis 
haemorrhagica.  Zugleich  wurde  ein  Zuckergehalt  seines  Urms 
von  8  pGt.  constatirt  Ein  Jahr  später  trat  an  einem  Auge 
plötzlich  Iritis  auf  mit  unerträglichen  Schmerzen,  die  durch 
Paracehtesen  gemildert  wurden.  Nach  einem  Monat  entwickelte 
sich  unter  neuen,  heftigen  Schmerzen  an  demselben  Auge  ein 
Glaucom,  weswegen  die  Iridectomie  ausgefohrt  wurde.  Die 
nach  3  Wochen  von  neuem  auftretenden  sehr  heftigen  Schmerzen 
fahrten  endlich  zur  Enucleatio  bulbi,  wodurch  die  Schmerzen 
dauernd  beseitigt  wurden  und  dem  andern  Auge  seine  volle 
Sehkraft  erhalten  blieb. 

r 

Yin.  Ein  letzter  Fall  endlich  von  Iritis  wird  uns  von 
Coundouris**)  mitgetheilt. 

Am  4.  April  1883  stellte  sich  ein  54jähriger  Mann  in  der 
Klinik  von  Galezowski  vor.  Sein  Yater  war  vom  40.  Jahre 
an  diabetisch  und  starb  mit  75  Jahren;  sein  gleichfalls  diabe- 
tischer Oheim  wurde  90  Jahre  alt;  auch  sein  Bruder  leidet  an 
Diabetes.  Schon  vor  12  Jahren  bemerkte  er  vermehrten  Durst 
und  Urin.  Die  Analyse  des  TJrins  ergab  eine  grosse  Menge 
von  Zucker.  Vor  2  Jahren  trat  linkerseits  zuerst  Iritis  auf 
ohne  Schmerzen  und  Lichtscheu,  die  nach  einem  Monat  aus- 
heilte. Schon  vor  dieser  Iritis  begann  seine  Sehschärfe  abzu- 
nehmen und  oft  sah  er  Kreise  um  eine  Flamme  herum.  Am 
r.  April  trat  plötzlich  auch  am  r.  Auge  Iritis  auf  mit  lebhaften 
Schmerzen  und  Lichtscheu.  Das  r.  Auge  zeigt  ausgesprochene 
pericomeale  Lijection,  die  Pupille  ist  unregelmässig  durch 
hintere  Synechien.  Keine  Abmagerung.  Oefters  unbestimmte 
Schmerzen  in  den  Gliedern,  häufiges  Kriebeln,  zuweilen  auch 
Krämpfe.  Appetit  nicht  gesteigert.  Urin  enthalt  6,2  pCt 
Zucker  bei  einer  -24  st.  Menge  von  2  Liter.  Behandlung  mit 
Schröpf  köpfen   und  Atropin  bleibt  erfolglos,   dagegen  rasche 


*)  Journal  de  Th6rap.  1883;  wieder  mitgetheilt  von  Coun- 
douris  p.  51. 

**)  loc.  cit.  p.  54. 
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Besserung  durch  Einträuflung   von  PilocarpinlOsung.    Nach 
Verlauf  von  3  Wochen  war  die  Iritis  geheilt. 

Ich  wende  mich  jetzt  zur  Mittheilung  der 

Beobachtungen  aus  der  Oöttinger  Augenklinik. 

Fall  I. 

Iritis    adhaesiva,  Amblyopia   ex    atroph,   n.    opt. 
pari,  Diabetes  mellitus. 

Eonrad  L.  aus  Lichtenau,  57  Jahre  alt,  hat  im  Jahre  1853 
4  Monate  lang  an  sehr  ausgesprochener  Intermittens  tertiana  ge- 
litten; Chinin  half  nur  vorQbergehend,  scheint  aber  nicht  conse- 
quent  genommen  worden  zusein;  seitdem  traten  keine  Anfälle 
mehr  auf.  Im  August  1867  wurde  er  als  Gutsverwalter  in  der 
Provinz  Posen  von  einem  Augenleiden  ergriffen,  das  ihn  bei 
zunehmender  Sehstörung  veranlasste,  Dr.  Cohn  in  Posen  zu 
consultiren.  Dieser  constatirte  schon  damals  Amblyopie  und 
Diabetes  mellitus.  Darauf  wandte  sich.  Patient  an  v!  Graefe 
in  Berlin,  auf  dessen  Bath  er  zur  Eur  nach  Earlsbad  ging, 
wo  er  vom  6.  November  bis  25.  December  verblieb,  ohne 
aber  eine  Besserung  seiner  Amblyopie  zu  erzielen.  Diabetische 
Erscheinungen  sollen  weder  damals,  noch  später  vorhanden 
gewesen  sein.  In  Earlsbad  sei  von  einem  Apotheker  7pCt. 
Zucker  im  Harn  gefunden  worden,  nach  nur  zweitägiger  Eur  habe 
aber  die  Untersuchung  in  einer  anderen  Apotheke  ein  ganz  nor- 
males Verhalten  des  Harns,  auch  normales  spec.  Gewicht  ergeben. 
'  In  die  v.  Graefe'sche  Elinik  zurückgekehrt,  wurde  Patient 
bald  nach  seiner  Aufnahme  als  ein  Fall  von  Amblyopie,  wahr- 
scheinlich in  Folge  von  Diabetes  mellitus  vorgestellt,  worüber 
er  recht  genaue  Angaben  macht.  Andere  Ursachen,  ins- 
besondere Alkoholintoxication,  konnten  ausgeschlossen  werden;, 
die  Sehschärfe  habe  etwa  Ys  betragen,  das  Gesichtsfeld  soll  firei 
gewesen  und  ausser  etwas  Hyperämie  mit  dem  Augenspiegel 
nichts  Abnormes  gefunden  sein.  Der  Zuckergehalt  des  Harns 
soll  ca.  1,5  pCt.  betragen  haben.  Trotz  diabet.  Diät  und  ab- 
leitender und  diaphoretischer  Behandlung  wurde  keine  Besserung 
des  Sehvermögens  herbeigeführt,  sodass  Patient  nach  zwei 
Monaton  in  demselben  Zustand,  wie  er  gekommen,  die  Elinik 
wieder  verliess.  Der  Augenschwäche  wegen  musste  er  seine 
Stelle  als  Gutsverwalter  aufgeben.  —  Erst  im  Winter  1870/71 
trat  ganz  von  selbst  eine  allmählig  fortschreitende  Besserung 
ein,  sodass  Patient  (mit  Hülfe  einer  schwachen  Convexbrille) 
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wieder  schriftliclie  Arbeiten  machen  und  im  Jahre  1873  ia 
seinem  neuen  Wohnort  lichtenan  die  Stelle  eines  Gassiren 
übernehmen  konnte,  die  er  bis  vor  wenigen  Wochen  ungestört 
versah.  Eine  Behandlang  des  Augenleidens,  resp..  des 
Diabetes  hatte  nicht  mehr  stattgefunden,  ebensowenig  hatte 
Patient  diabetische  Diät  weiter  beobachtet  Nur  will  er  nie  vid 
süsse  Speisen,  keinen  Zucker  und  wenig  Kartoffeln  genossen 
haben.  Das  Allgemeinbefinden  ist  in  den  letzten  10  Jahren 
stets  gut  gewesen. 

Jetzt  vor  3  Wochen  stellte  sich  lijiksseit4ge  Augenent- 
zündung mit.  Abnahme  des  Sehvermögens  ein  (letzteres  auch 
rechts,  doch  in  geringerem  Grade),  wobei  zugleich  von  dem 
Arzt  Zucker  im  Harn  nachgewiesen  wurde. 

Patient  erinnert  sich  nachtraglich,  dass  damals  sein  Durst 
doch  etwas  vermehrt  gewesen  sei;  er  habe  vor  etwa  14  Tagen 
die  tägliche  XJrinmenge  zu  2  Vi  Liter  bestimmt  Er  wurde 
ohne  Erfolg  mit  Atropin,  Zinklösung  und  Natr.  salicjl.  inner- 
lich behandelt;  letzteres  Mittel  wurde  nur  mit  Widerwillen 
genommen  iind  schlecht  vertragen. 

5.  December  1679.  Stat.  praes.:  B.  A.  Aeusseres  nor- 
mal, abgesehen  von  einem  schmalen  Pigmentsaum  am  Pupillar- 
rand  der  Iris  ohne  Synechien.  Ophth.  Papille  weisslich  ver- 
färbt, besonders  die  temporale  Hälfbe.  GefiLsse  normal  L. 
LidQr  etwas  ödematös,  tiefe,  massig  starke  Ciliarii^ection. 
Kammerwasser,  besonders  in  der  unteren  Hälfte  leicht  ge- 
trübt Pupille  von  gleicher  Weite  wie  B.,  nicht  adhaereut, 
zeigt  denselben  etwas  unregelmässigen  Pigmentsaum  wie  dort 
Bild  des  Augengrundes  ziemlich  stark  verschleiert,  doch  lässt 
sich  ebenfalls  eine  Verfärbung  der  Papille  feststellen.  Augen- 
druck beiderseits  etwas  hoch. 

Patient  klagt  über  Druckgefühl  im  linken  Auge,  beson- 
ders beim  Bücken;  zeitweise  Thränen  etc.  . 

B.  S  »7ioo.    Mit  +  3  D  N.12  (J)  mühsam.    Se  frei. 

L.  Finger  in  12'  gezählt,  mit  -f  3  Ö  Worte  von  N.16  (J.) 
Se  frei.    Farben  werden  richtig  angegeben. 

Urin  enthält  viel  Zucker.    • 

Der. Kranke  wurde  zunächst  zur  genaueren  Bestimmung 
des  Zuckergehaltes  auf  gemischte  Kost  gesetzt  und  die  Iritis  in 
Anbetracht  des  etwas  hohen  Augendruckes  mit  Eserineinträufe- 
lungen  (2  mal  täglich)  behandelt. 

6.  December.     Stät    idem.,   nur   1.   Andeutuog   leichter 
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Trübnngsstreifen  der  Cornea.    Pupille  gleich  weit  wie  B.,  nach 
Esehn  enger.    Druck  heute  beiderseits  nicht  erhöht 

24stündige  Urinmeoge  2746  Ccm,  Titrirung  mit  F  e  hl  i  n  g'scher 
Lösung  ergiebt  4  pCt.  Zucker  (pr.  die  109,8  Gramm). 

7.  December.    L.  Trübung  wohl  etwas  weniger.    B.   Sehr  • 
leichte  Injection  der  Coigunctiva  sclerae.   Strenge  Fleischdiftt. 

8.  December.  Diät  und  Eserin  wie  bisher.  L.  Inject, 
etwas  geringer;  Trübung  der  Cornea  und  des  Eammerwassers 
ebenfalls  entschieden  weniger  geworden.  Augendruck  normal. 
Sehstörung  auch  etwas  gebessert.  Urin  enthält-  noch  4pCt. 
Zucker,  aber  24  st  Meil^e  nur  1640  Ccm,  daher  nur  65,6  6r. 
pro  die.    Kein  Eiweiss.    , 

9.  December.    Augen  ziemlich  uAverSjidert.    Zuckergehalt  , 
1,8  pCt.  24  st.  Menge  1500  Ccm,  27,0  Gr.  Zucker  pro  die. 

10.  December.  Kein  Eiweiss.  Zuckergehalt  1,3  pGt,  24  st. 
Menge  1644  Com,  also  21,37  Gr.  pro  die.  Hornhaut  und  Kammer- 
Wasser  entschieden  klarer. 

In  den  nächsten  Tagen  sinkt  bei  Fortsetzung  der  Fleisch- 
diät der  Zuckergehalt  noch  stetig. weiter. 

Am  15.  December  wurde  noch  Karlsbader  Wasser  eine 
Flasche  täglich  verordnet 

.    Am   16.  December  Zuckergehalt  0,93  pCt    bei    11,7  Gr.  • 
täglicher  Menge,  Spuren  Tpn  Eiweiss. 

Am  17.  December  ist  das  Auge  noch  immer  injicirt. 
Lider  etwas  mehr  ödematös.  Nachts  Schmerz.  Trübung  ge- 
ringer; nach  innen  von  der  Homhautmitte  ein  schon  längere 
Zeit  bemerktes  weisses  Pünktchen,  das  der  hinteren  Wand 
aufgelagert  scheint. 

Eserin  vor  einigen  Tagen  wegen  Beizerscheinungen  -  aus- 
gesetzt, statt  dessen  warme  Umschläge  und  3  Mal  täglich 
0,3  Chinin. 

.    18.  December.     Subjective    Besserung.     Schmerzen    ver- 
schwunden.   Obj.  stat  idem. 

19.  December.  -  Wiederauftreten  von  Schmerzen.  Kleine 
Blutung  in  die  vordere  Augenkammer.  Pupille  frei  davon. 
Im  Urin  nur  Spuren  von  Zucker;  kein  Eiweiss,  24  st.  Menge 
2560  Gr.    Ord.  Heurteloup.  Vj  Cyl. 

20.  December.  Keine  Schmerzen,  Blutung  nahezu  resörbirt. 
2  8td.  Atropin.  L.  Pupille  auf  Atropin  nur  wenig  erweitert, 
unregelmässig.    Spuren  von  Zucker. 

22.  December.  L.  Injection  und  Kammerwassertrübung  ent- 
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.  schieden  geringer.  Chinin  nnd  Karlsbader  Wasser  fortgesetit 
Pupille  trotz  2  stdl.  Atropin  nur  mittelweit,  yiele  feine 
Synechien.    Im  Urin  weder  Zucker  noch  Eiweiss. 

24.  December.  L.  Injection  viel  geringer,  Trfibung  hat 
abgenommen.  Pupille  etwas  weiter,  aber  noch  stark  und  viel- 
fach adhaerent.    Keine  Spur  von  Zucker. 

26.  December.  Seit  gestern  1  WeissbrCdchen  täglich.  Urin 
absolut  frei  von  Zucker.  Ii^ection  geringer.  Pupillarrand  &ngt 
an,  sich  mehr  abzuljJsen.  In  der  Mitte  der  Pupille  zarte 
bräunliche  Auflagerung. 

27.  December.  L.  Injection  noch  geringer.  Pupille  besonders 
in  horizont.  Bichtung  erweitert,  dodi  noch  vielfach  adhaerent 

30.  December.  L.  Injection  fisist  ganz  zurückgegangen. 
Iris  noch  etwas  grünlich  im  Vergleich  zu  B.  Cornea  und 
Kammerwasser  klar,  nur  auf  ersterer  noch  das  feine  Pünktchen. 
Pupille  durch  Atrop.  noch  immer  unvollkommen  erweitert;  feine 
bräunliche  Pigmentauflagerungen  und  hintere  Synechien. 

Ophth.  Bild  fast  ganz  klar;  leichte  aber  deutliche  Seh- 
.nervenverfärbung,  die  E.  mehr  ausgesprochen  ist. 

Patient  über  die  Besserung  sehr  erfreut,  giebt  an,  wieder 
nahezu  so  gut  zu  sehen  wie  früher.  E.  S  *7ioo;  mit  4-3D 
•  •  N.  11  (J.)  mühsam.  L.  mit  —  0,5  D  S  "^/to  nahezu;  mit  -h  6  D 
(Atropin)  N.  3  J.    Urin  frei  von  Zucker. 

31.  December  1879.  Bei  nochmaliger  genauerer  Prüfung  des 
Farbensinns  stellt  sich  jetzt  am  r.  Auge  ein  kleines  horizon- 
tal ovales  .paracentrales  Farbenscotom  heraus;  im  übrigen 
Gesichtsfeld  werden  die  Farben  ziemlich  richtig  unterschieden, 
doch  in  s^hr  kleinen  Stückchen  auch  etwas  matt.  Am  L  Auge 
ist  dasselbe  Verhalten,  aber  noch  weniger  ausgesprochen. 
Beim  Vorlegen  grösserer  Farbenproben  werden  beiderseits  alle 
Farben  richtig  angegeben. 

Entlassen  mit  der  Verordnung,  noch  3  Wochen  Karls- 
bader Wasser  zu  gebrauchen  und  Atropin  einzuträufeln. 

Patient  stellte  sich  auf  Wunsch  am  16.  Januar  1880 
wieder  vor.  L.  nach  aussen  mehrere  hintere  Synechien;  auf 
der  Kapsel  bräunliches  Pigment  abgelagert.  Auge  noch  leicht 
injicirt.  Urin  ohne  Zucker.  Ophth.  Verfärbung  wie  früher. 
Nach  Brief  vom  5.  März  1880  hat  sich  das  Sehvermögen  noch 
gebessert  und  soll  besser  sein  als  vor  der  Iritis.  Patient 
hat  Fleischdiät  fortgesetzt  und  täglich  nur  IVs  Semmeln 
gegessen.    Sein  Körpergewicht  hat  seit  1.  Januar  um  67«  Pfd. 
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2agenommen.  Der  übersandte  Urin  enthält  aber  eine  nicht 
imbeträchtliche  Menge  Zncker. 

Patient  berichtet  gelegentlich  am  10.  April  1883,  dass  es 
ihm  seither  YoUkommen  gut  gehe  bei  fortgesetzter  Diät. 
Das  Körpergewicht  habe  auch  in  den  letzten  Jahren  noch  stetig 
zugenommen.  Der  übersandte  Urin  von  1,020  spec.  Gewicht, 
zeigt  starke  Zuckerreaction,  ist  aber  frei  von  Eiweiss. 

Auf  eine  briefliche  Anfrage  berichtet  der  Kranke  am 
5.  October  1885  über  sein  jetziges  Befinden  Folgendes:  Sein 
Sehvermögen  ist  seit  der  Entlassung  gut  geblieben,  er  kann 
mit  einer  Oonvexbrille  (1,5  D)  seinen  Berufsgeschäften  nachgehen 
und  hat  keine  Bückfälle  von  Entzündung  gehabt.  Das  Allgemein- 
befinden ist  trotz  der  Zuckerkrankheit,  die  seit  18  Jahren 
besteht,  vollkommen  gut,  Patient  ist  ein  rüstiger  Fussgänger 
und*  hat  mit  62  Jahren  noch  den  Meissner  bestiegen.  Die 
Diät  hat  er  ziemlich  streng  gehalten.  Dsr  übersandte  Urin 
von  1,030  spec.  Gewicht  enthält  5pCt.  Zucker,  aber  kein 
Eiweiss. 

Fall  IL 

Iritis  fibrinosa,  Diabetes  mellitus,  Albuminuria 
levis. 

Hermann  S.  aus  Blicke rshausen,  37  Jahr,  kommt  zur 
Behandlung  am  3.  Juli  1882.  Kleines  verwachsenes  Individuum 
in  Folge  hochgradiger  Bhachitis;  untere  Extremitäten  ver- 
kümmert. Geht  auf  Krücken.  Keine  sonstigen  Klagen,  nichts 
von  Gonorrhoe  oder  von  Lues  nachzuweisen. 

Beiderseits  Augenentzündung,  £.  seit  8  Tagen,  L.  seit 
3^4  Tagen.  Beide  Pupillen  von  einer  membranOsen  Exsudation 
eingenommen,,  welche  L.  die  Pupille  vollständig  ausfüllt, 
B.  sich  an  einem  Bande  etwas  abzulösen  beginnt.  Starke 
Injection,  massige  Verfärbung  der  Iris.  Ord.  Natr.  salicyl. 
2  mal  täglich  2,0;«Atropin. 

5.  Juli.  Auffallend  rasche  Besserung  und  prompte  Be- 
sorptibn  der  Pupillarmembranen,  welche  heute  schon  ganz 
verschwunden  sind.  Pupillen  durch  Atropin  noch  nicht  voll- 
ständig und  leicht  unregelmässig  erweitert,  aber  ohne  vor- 
springende Synechien. 

7.  Juli.  Sehvermögen:  B.  mit  -f  1,5D  S  'Vioo-ro,  L.  mit 
+  1,5  D   S  »%oo. 

%.  Juli.  Bei  weiterer  Bückbildung  der  Veränderungen  hat 
sich  das  Sehvermögen  noch  stetig  gebessert.    B.  mit  +  0,5  D 
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8  *yso  nahezu,  L.mit  +  0,5D  S  ^/loo-ro,  mit  +  ID  jeden.  N.3  (J.) 
ziemlich  geläufig  gelesen. 

23.  Juli.  Entzündung  ziemlich  abgelaufen.  Pupille  irarin 
der  letzten  Zeit  nicht  vollständig  regehnüssig,  obwohl  sie  frtüier 
durch  Atropin  leidlich  gut  erweitert  war.  Deshalb  eine  Zeit 
lang  Eserin  eingeträufelt,  das  vor  2—3  Tagen  wieder  ausgesetzt 

»  wurde.  Jetzt  treten  S.  auf  Atropin  am  medialenPupillarrand 
einige  Synechien  hervor.  Pupillargebiet  völlig  frei  und  Augen- 
hintergmnd  scharf  zu  sehen.  Keine  GlaskOrpertrübungen,  da- 
gegen am  r.  Auge  ein  kleiner  weisser  Herd  in  der  Betina, 
im  umgekehrten  Bild  nach  innen  .und  etwas  nach  unten  von 
der  Papille,  ungefilhr  1  P  entfernt,  welcher  ein  Ketzhautgeftss 

.    verschleiert. 

Erst  heute,  wo  Patient  von  seiner  Iritis  geheilt  entlassen 
werden  soll,  wird  gemeldet,  dass  derselbe  während  seines 
hiesigen  Aufenthaltes  einen  ausserordentlichen  Appetit  zeigte 
und  Nachts  mehrmals  aufstehen  musste,  um  Urin  zu  lassen. 
Die  Untersuchung  des  Urins  ergiebt  bei  einem  spec.  JGrewicht 
von  1,040  6  pGt  Zucker  und  daneben  etwas  Eiweiss.  Pat 
wurde  mit  entsprechenden  Vorschriften  nach  Hause  entlassen, 
hat  sich  später  nicht  wieder  vorgestellt  und  ist  nach  neulich 
eingezogener  Erkundigung  inzwischen  verstorben. 

Fall  in. 
*  Iritis  fibrinosa  purulenta  oc.  utr.,  Diabetes  melli- 
tus Phthisis  pulmonum. 

Eduard  W.,  47  Jahre,  aus  Lauterberg. 

17.  Juni  1881.  B.  Litis  acuta  seit  8  Tagen.  Kleines 
Hypopyon,  starke  KammerwassertrQbung,  grfinliche  Yerftr- 
bung  der  Iris,  membranöse  Exsudation  im  PnpiUargebiet,  die 
ganze  Pupille  einnehmend.  Einige  zarte  Trübungsstreifen  in 
der  Cornea.*  Nach  zweimal  Atropin  Pupille  nicht  weiter,  rings- 
um an  der  Pupillarmembran  adhärent.  .Keine  erheblichen 
Schmerzen,  mehr  QefUhi  von  Fremdkörper  im  Auge.  Patient 
will  im  vorigen  Jahre  heftige  rheum.  Schmerzen  im  1.  Hüftgelenk 
und  Öfters  leichtere  Beschwerden  in  verschiedenen  KOrper- 
theilen  gehabt  haben.  Lues  und  Oonorrhöe  in  Abrede  gestellt 
Keine  sonstigen  Klagen.  Die  Affection  wurde  daher  als  Iritis 
rheumatica  aufgefasst,  Patient  in  die  Klinik  aufgenommen  und 
mit  Natr.  salicyl.,  zweimal  tägl.  2,0,  behandelt  Atropin  wurde 
nicht  weiter  eingeträufelt,  um  die  alleinige  Wirkung  der  Sali- 
cylsäure  zu  beobachten. 
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19.  Juni.  Der  Zoeliand  hat  sich  gebessert.  Hypopyon  kleiner. 

20.  Juni.  Anfallend  rasche  Besserung.  Hypopyon  Ter- 
schwunden.  Eammerwasser  im  obem  Theil  ziemlich  klar,  nur 
nach  unten  noch,  leichte  Trübung.  Pupillarmembran  ist  viel 
dünner  geworden,  aber  noch  ringsherum  adhärent.  Patient 
giebt  an,  besser  zu  sehen. 

21.  Juni.  Noch  besser.  Exsudat  im  Fupillargebiet 
ganz  yerschwunden,  Pupillarrand  aber  noch  fixirt,  nicht 
merklich  auf  Licht  reagirend.    Eammerwasser  ganz  klar. 

23.  Juni.  Langsamere  Besserung.  Noch  zarte  lineare 
Hornhauttrübungen,  besonders  im  'Gentrum.  Pupille  fängt  an 
wieder  etwas  beweglicher  zu  werden.  Einzelne  hiniiere 
Synechien  treten  etwas  hervor,  Pupille  aber]  fast  regelmässig 
rund  (kein  Atropin).  Ophth.  Bild  niur  leicht  verschleiert^ 
Papille  vielleicht  ein  wenig  gerOthet,  Gefässe  normal.  Keine . 
flottirenden  Glaskörpertiübungen,  noch  sonstige  Veränderungen 
im  Angengrund. 

24.  Juni.  Injection  noch  geringer  geworden.  Homhaui 
wie  gestern.  Pupille  (ohne  Atropin  seit  dem  17.)  etwas  weiter 
als  die  linke,  ziemlich  circulär  adhärent,  doch  bei  Lichtwechsel 
wohl  eine  leichte  Beweglichkeit  zu  constatiren.  Nach  einmaliger 
Atropininstallation  wird  sie  kaum  merklich  weiter.  Augendruck 
ganz  normali 

Pat.  wird  entlassen  mit  der  Verordnung,  zu  Hause  Natr. 
salic.  weiter  zu  nehmen. 

6.  Juli.  Injection  grösstentheils  verschwunden.  Pupille 
immer  noch  weiter  als  links  (ohne  weitere  Anwendung  von 
Atropin),  leicht  unregelmässig,  mit  Andeutung  von  hinteren 
Synechien,  auf  Lichtwechsel  nicht  merklich  reagirend.  Nach 
Eserin  Verengerung,  etwa  bis  zur  Weite  der  linken,  einige 
Synechien  deutlicher  hervortretend.  Druck  normal.  Pat.  be- 
merkt ab  und  zu  bewegliche  Trübungen;  objectiv  nur  einmal 
und  sehr  undeutlich  etwas .  von  GlaskOrpertrübung  wahrge-  • 
nommen.  Augenhintergrund  ziemlich  klar.  Netzhaufgefässe 
noch  etwas  ausgedehnt. 

19.  Juli.  Pupille  immer  noch  weiter  als  L.,  aber  auf 
Licht  reagirend.  Feine  hintere  Synechien.  Keine  Glas* 
kOrperopaeitäten  nachweisbar.  Patient  klagt  noch  über  etwas 
Nebel,    fi.  mit  —  3D  S  *%o-5o.    N.  3  (J.)  gelesen. 

Soll  noch  14  Tage. lang  1,0  Natr.  salicyl.  pro  die  nehmen. 

15.  Februar  1882.     Patient    kommt   wieder,    weil    seit 
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ca.  8  Tagen  sein  linkes  Auge  an  Iritis  erkrankt  ist,  während 
sich  das  rechte  seitdem  sehr  gut  gehalten  hat  Im  üebrigen 
keine  besonderen  Beschj^erden. 

L.  leichtes  Oedem  der  Lider;  starke  Ciliarinjection,  starke 
diffuse  Eammerwassertrübnng,  Homhant  in  ganzer  Ansdehnnng 
etwas  matt,  besonders  in  der  nnteren  Hälfte,  eben  merklicher 
Anfang  von  Hypopyon,  starke  grünliche  Verfärbung  der 
Iris,  Pupille  auf  Atropin  etwas  weiter  als  links ;  ihr  Band 
wegen  der  Trübung  nur  undeutlich  zu  erkennen,  nicht  sehr 
unregelmässig.  Augendruck  gegen  B.  eher  etwas  eriiöht 
Finger  auf  •/* '  unsicher  gezählt. 

B.  Nur  minimale  Beste  hinterer  Synechien  in  Gestalt 
von  feinen  grauen  Pünktchen  am  Pupillarrand,  der  übrigens 
vollkommen  beweglich  ist.    Ophthalmosc.  •normal 

Patient  wurde  dieselbe  Behandlung  empfohlen  wie  für  das 
andere  Auge,  welche  er  zu  Hause  unter  Leitung  seines  Hans- 
arztes, Herjn  Dr.  Bitscher,  durchmachte  nnd  wobei  die 
Iritis  ebenfalls  einen  günstigen  Verlauf  nahm.  Im  folgenden 
Jahr  kam  er  nach  Gottingen,  um  Prof.  Eichhorst  zu  consul- 
tiren,  da  er  an  Zuckerkrankheit  leide,  mit  den  Augen  ging 
es  seiner  Aussage  nach  vollkommen  gut  Prof.  Eichhorst 
constatirte  hochgradigen  Diabetes  mellitus,  spec.  Gew.  1,040, 
etwas  Albumin,  kein  Aceton;  in  der  rechten  Lunge  beginnende 
phthisische  Veränderungen.    Ord.  strenge  Diät  und  Salicylsänre. 

Nach  gütigem  Bericht  von  Herrn  Dr.  Bitscher  hatte 
Patient  stets  einen  hohen  Zuckergehalt,  nie  unter  6  pCt.,  der 
auch  durch  eine  Kur  in  Karlsbad  und  alle  sonstigen  Mittel 
incl.  Natr.  salic.  nicht  wesentlich  beeiofiusst  wurde.  Er  starb 
ganz  plötzlich  an  einer  profusen  Lungenblutung,  der  Erinne- 
rung nach 'im  Frühjahr  1882,  nachdem  im  letzten  halben  Jahr 
einige  unbedeutende  Vorläufer  derselben  vorhergegangen  waren. 
Ein  Becidiv  der  Iritis  trat  nicht  auf,  auch  wurde  nichts  von 
^Gataract  constatirt. 

Ob  der  Diabetes  schon  zur  Zeit,  wo  Patient  hier  an  Iritis 
behandelt  wurde,  bestand,  ist  leider  mit  Sicherheit  nicht  mehr 
zu  ermitteln,  aber  in  hohem  Grade  wahrscheinlich.  Der  starke 
Zuckergehalt,  die  leichte  Albuminurie,  die  Complication  mit 
Phthisis  pulmon.  deuten  alle  auf  ein  langjähriges  Bestehen 
desselben  hin.  Da  Patient  keine  diabetischen  Beschwerden 
klagte,  musste  die  Krankheit  damals  leider  unentdeckt  bleiben. 
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Fall  IV. 

Iritis  fibrinosa  purulenta  oc.  d.,  adhaesiva  ocs. 
Diabetes    mellitus.    Albuminuria  levis. 

Banquier  Fr.  aus  G.  kommt  am  7.  April  1883  mit  der 
Elagre  über  Abnabme  des  Sehvermögens  seit  Kurzem,  besonder» 
für  die  Feme,  will  früher  nicht  kurzsichtig  gewesen  sein. 

•Bds.  Cataracta  incipiens,  nur  leichte  Eerntrübung.  L.  alte 
Maculae  com.    Kein  Staph.  post. 

E.  mit  -  9  D  S  »Vioo.    N.  1  (J.)  gel.  in  3-4  ".   Se  fr. 

L.  mit  —  5  D  S  '^/too-ioo.    N.  2  mühsam  in  4  ".    Se  fr. 

14.  November  1883.  Cataract  hat  nicht  merklich  zuge» 
nommen.  Muss  beim  Lesen  sehr  annähern.  Leichte  Con- 
junctivitis. 

19.  Mai  1884.  Cataract  etwas  fortgeschritten.  K.  mit 
—  9  D  S  ^/%Qo  nahez.,  N.  5  mühsam.  L.  mit  —  5  D  Finger  in 
18 ',  N.  5  mühsam. 

7.  Juni  1884.  B.  Frische  Iritis  seit  8  Tagen,  stärkere  Seh- 
stömng  seit  vorgestern.  Geringe  Ciliar^eurose.  Keiue  Ursache 
nachzuweisen.  Fat.  will  keinen  Bheumatismus  gehabt  haben, 
npch  sonst  eine  Krankheit,  ausser  Erysipelas  capit.  vor  einigen 
Jahren. 

B.  starke  Iigect,  leichte  Chemosis;  zarte  Fibrinhaut  in 
der  Pupille.  Augengrund  nur  wenig  zu  erleuchten.  Kann 
Finger  zählen,  aber  nicht  lesen.    L.  Auge  frei  von  Entzündung. 

Die  Combination  von  Cataracta  incipiens  mit  acqufsiter 
Myopie  und  der  eigenthümlichen  Form  von  Iritis  veranlasste 
nach  früheren  Erfahrungen  die  Untersuchung  des  Urins,  ins- 
besondere ^uf  Diabetes.  Dieselbe  ergab  massige  Albuminurie 
und  sehr  hohen  Zuckergehalt  (10,4  pCt).  Keine  diabeti- 
schen Beschwerden;  Appetit  gut,  aber  nicht  auffallend  stark, 
kein  vermehrtes  Durstgefühl.  Ein  Bmder  des  Patienten  leidet 
nach. dem  Bericht  seines  Arztes  ebenfalls  an  Diabetes  mellitus. 
Ord.  Atropin,  warme  Umschläge,  Natr.  salicjl.  2mÄl  tägl.  2,0. 
Massige  diabetische  Diät  mit  reichlich  Fett. 

9.  Juni.  B.  Chemosis  im  Verschwinden.  Injection  etwas 
geringer.  Kleines  Hjpopyon.  Pupillarmembran  vom  innem 
Bande  etwas  abgelöst,  der  sich  etwas  mehr  dilatirt  hat. 

11.  Juni.  B.  Pupille  eher  mehr  getrübt,  doch  scheint 
sich  die  Exsudation  in  der  vordem  Kammer  etwas  zusammen- 
zuziehen. Grosse  subcoqj.  Blutung.  Keine  subj.  Beschwerden. 
Atropin  ausgesetzt. 
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13.  Juni.  Besser.  Exsadation  f&ngi  an,  mehr  Tom  PapiDar- 
rand  zurückzuweichen.  Injection  geringer.  Znckerreaction 
geringer,  noch'  etwas  Eiweiss  vorhanden. 

19.  Juni.  Injection  geringer.  Papille  ziemlich  frei  toh 
Exsudat,  noch  etwas  erweitert  und  leicht  unregelmAssig  durch 
hintere  Sjrnechien«    Papille  noch  stark  yerschleiert 

23.  Juni.  Auf  Atropin  treten  viele  hintere  Synechien 
hervor,  wieder  2mal  tägl.  eingeträufelt. 

24.  Juni.  Atropin  wird  gut  vertragen.  Pupille  erweitert  sicL 
26.  Juni.     Zucker  eben  noch  nachweisbar,   Sparen   von 

Eiweiss.   Dosis  des  Natr.  salicyl.  auf  2,0  pro  die  herabgesetzt, 
noch  einige  Tage  weiter  zu  gebrauchen. 

15.  Juli.  Seit  10  Tagen  ohne  Behandlung.  .Iritis  ziemlieh 
abgelaufen.  B.  mit-r9D  Finger  in  10—11'  gezählt,  ohne 
Gl.  N.  9  (J.)  mühsam. 

25.  September.  Iritis  völlig  abgelaufen.  Pupille  ohne  Atropin 
leicht  oval,  frei  von  Exsudat.  Augengrund  wenig  mehr  zu  er- 
leuchten wegen  dififuser  Linsentrübung.  Nach  Atropioiairong 
Pupille  massig  erweitert,  etwas  horizontal  oval.  Feine  hintere 
Synechien  fast  am  ganzen  Band.  Linke  Pupille  etwas  besser  za 
durchleuchten.  Sehvermögen  der  Linsentrübung  entsprech^d. 
am  rechten  Auge  jetzt  im  Gegensatz  zu  früher  wenig  Bosse-' 
rung  durch  Concavgläser  in  der  Feme: 

B.  Finger  in  6—7 ',  mit  +  4  D  N.  12  mfihs. 
L.  mit  —  5  D  Finger  in  15 '  N.  5   sehr  mühs.     Se  bei- 
ders.  .frei. 

14.  October.  Nach  Bericht  des  Hausarztes  soll  in 
letzter  Zeit  wieder  zieMich  viel  Zucker  im  Harn  gewesen  sein. 
Heute  wird  ex  frei  von  Zucker  gefunden. 

Am  1.  November  1884  erkrankte  Patient  an  schwerer 
Gangrän  des  r.  Fusses,  woran  er  über  ein  halbes  Jahr  zu 
leiden  hatte;  nach  Abstossung  einiger  Zehen  kam  der  Process 
zu  langsamer  Verheilung. 

Im  Frülyahr  1885,  bcfi  schon  ziemlich  fortgeschrittener 
Heilung,  trat  am  linken  Auge  Iritis  auf,  geringeren  Grades 
als  zuvor  am  rechten,  mit  massiger  Injection,  geringer 
Kammerwassertrübung  und  mehreren  h.  Synechien,  aber  ohne 
Hypopyon,  die  bei  warmen  Umschlägen  und  Atropin  im  Laufe 
von  6 — 8  Wochen  zurückging. 

21.  Juli  1885.  L.  Iritis  mit  Hinterlassung  von  einigen 
h.  Synechien  völlig  abgelaufen.    Die  Cataract  hat  indessen 
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auf  beiden  Augen  Fortschritte  gemacht,  ist  aber  noch  nicht 
matur. 

31.  August.  L.  ungewöhnlich  grosses  Hordeolum  am 
oberen  Lid,   das  weiterhin  bei  ein£Etcher  Behandlung  bald  zur 

Heilung  kam. 

12.  September.  Cataract  beiders.  noch  nicht  ganz  matur; 
Pat.  zählt  E.  nur  Finger  in  3 ',  L.  in  5—6 ' ;  E.  mit  4-  4  D 
N.  17  Worte,  I^,  mit  +  4  D  K  16  Worte.  Kein  Etlckfall  von 
Iritis  aufgetreten. 

Fall  V. 

Iritis  adhaesiva  duplex.  Opacit.  in  corp.  vitr., 
Diabetes  mellitus. 

Pfarrer  Joseph  0.,  39  Jahr,  aus  H.  bei  Heiligenstadt.  Pat. 
will  vor  etwa  Vs  J&hr  rasch  vorübergehende  Augenentzündung 
gehabt  haben,  die  wenig  beachtet  wurde  und  vor  2  Monaten 
recidivirte.  -Schon  seit  etwa  2  Jahren  Flimmern  und  seit 
IVs  Jahr  bewegliche  Trübungen  vor  dem  Auge. 

Stat.  praes.  am  4.  Juli  1873.  E.  einige  hintere  Synechien  und 
Seste  von  solchen.  Augengrund  massig  verschleiert,  keine  Glas- 
kOrpertrübungen  direct  nachweisbar,  ebenso  wenig  heerdförmige 
Veränderungen  im  Augengrunde.  L.  keine  Eeste  von  Iritis;  eine 
umschriebene  GlaskOrpertrübung  vor  der  Papille  hin  und  her- 
achwebend.  In  der  Aequatorialgegend  nach  innen  sehr  peri- 
pheiHsch  einige*  dunkle  Pigmentflecke,  vielleicht  hämorrha- 
gischen Ursprungs.  E.  S  '7to,  L.  S  '7w.  Ord.  Atropin,  3  Blut- 
egel, Sublimatpillen.  Patient  scheint  sich  damals  nicht  weiter 
vorgestellt  zu.  haben,  und  kam  erst  fast  4  Jahre  später  wieder 
zur  Behandlung  wegen  erheblicherer  SehstOrung,  besonders  am 
linken  Auge. 

6.  Februar  1877.  E.  einige  hintere  Synechien  und 
feine  flottirende  Glaskörperopacitäten.  L.  zahlreich^  breite 
hintere  Synechien,  feine  Pupillarmembran.  Glaskörpertrübungen 
nicht  deutlich  zu  erkennen.  .  Augengrund  stark  verschleiert. 
Pupille  nach  Atropin  sehr  unregelmässig  und  nicht  maiimal 
erweitert.  E.  E.  S  »7»o-4o  N.  1  (J.)  bis  7".  Se  fr.  L.  JE. 
S  *%oo;  mit  4-  6D  N.  4  sehr  m.  Se  fr.  Keine  Ursache  des 
Leidens  zu  entdecken.  Keine  Drüsenschwellungen,  noch  sonstige 
Indicien  für  Lues. 
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Ord.  Atropin,  Jodkalium. 

19.  Februar.  B.  S  'Vso  nahezn.  L.  Stat.  id.,  daher 
L.  Iridectomie  mit  schmalem  Messer  nach  unten.  Breites 
Golobom.  Das  in  der  vorderen  Kammer  zurückgelassene  Blut 
ist  schon  am  Abend  bis  auf  geringe  Beste  resorbirt.  Heilungs- 
verlauf nicht  frei  von  Iritis.  . 

23.  Februar.  Kammerwasser  etwas  trübe,  am  Boden  der 
vorderen  Kammer  ein  graulicher  Exsudatstreif.  Druck- 
empfindlichkeit. 

26.  Februar.  Auge  stark  injicirt;  vordere  Kammer  ^uif- 
gehoben.  Leichte  streifige  Homhauttrabung  in  der  Aus- 
dehnung des  Coloboms  und  der  Pupille.  Noch  massige  Druck- 
empfindlichkeit. 

29.  März.  Nach  mehrmaliger  Application  des  Heureloup 
und  fortwährendem  Gebrauch  von  Jodkalium  und  Atropin 
bessert  sich  der  Zustand  allmälig,  so  dass  nur  noch  geringe 
Injection  zu  sehen  ist.  Neben  ier  Wunde  in  der  Tiefe  eine 
grauliche  streifige  Trübung,  sonst  Colobom  klar.  Patient  auf 
Wunsch  mit  Verband  entlassen.  Sehvermögen  noch  sehr  unbe- 
friedigend. 

20.  Juni.  Seit  der  Entlassung  traten  keine  Nachschübe 
von  Entzündung,  auf  und  verlor  sich  der  Best  von  In- 
jection  allmälig  ganz,  doch  blieb  das  Sehvermögen  des 
operirten  Auges  bedeutend  herabgesetzt  und  schlechter  als  vor 
der  Operation.  Zahlreiche  hintere  Synechien.  Golobom  ist 
offen  geblieben,  aber  von  einer  zarten  Membran  vollständig 
ausgefüllt.  Neben  der  Narbe  stärkere  weissliche.  Trübung  in 
den  tieferen  Homhautschichten  oder  auf  der  Kapsel.  Augen- 
grund stark  verschleiert.  Zählt  Finger  in  ca.  13',  mit  -h  6D 
N.  15  mühsam.    B.  S  «Vso-ao. 

23.  Juni  1881.  Patient  stellt  sich  erst  heute  wieder  vor, 
nachdem  er  inzwischen  längere  Zeit  in  anderer  Behandlung 
gewesen  war.  Nach  der  letzten  Vorstellung  hier  trat  Iritis 
am  rechten  Auge  auf,  an  welcher  Patient  im  October  bis  De- 
cember  1877  von  Mooren  in  Düsseldorf  behandelt  wurde,  u.  a. 
mit  Inunctionscur.  Nachdem  die  Entzündung  ziemlich  zurück- 
gegangen war,  so  dass  Patient  lesen  konnte,  trat  im  Juni  des 
folgenden  Jahres  (1878)  ein  neues  Becidiv  von  Iritis  am 
rechten  Auge  auf,  wegen  dessen  am  26.  October  1878  vonMooren 
Iridectomie  nach  oben  gemacht  wurde.  Pat  konnte  vor  der 
Operation  feinere  Schrift  nicht  lesen      Am  5.  Tage  nach  der 
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Operation  abermals  Entzündung,  welche  IVs  Jahr  dauerte  und 
allmalig  dazu  führte,  dass  Patient  gar  nicht  mehr  lesen  konnte. 
Damals  soU^  etwa  1  Monat  Tor  der  Operation,  Diabetes 
mellitus  constatirt  worden  sein.  Seitdem  blieb  Patient  von 
Entzündung  verschont  und  das  Sehvermögen  ist  an  beiden 
Augen  etwa  im  gleichen  Grade  gestört. 

Stat.  pr.:  R.  Sclerosirende  Hornhauttrübung  von  unten 
her  bis  etwas  vor  die.  Pupille  sich  erstreckend;  ziem- 
lich schmales  Golobom  nach  o.,  in  demselben  etwas  iritische 
Auflagerung  auf  der  Kapsel.  Linse  anscheinend  durchsichtig. 
Keine  Injection.  Zählt  Pinger  in  16',  mit+4D  N.  15  (J.) 
mühsam.  L.  etwas  breiteres  Golobom  nach  unten.  Neben  der 
Narbe  ein  schmaler,  querer  Trübungsstreifen,  anscheinend  in 
der  vorderen  Kammer.  Golobom  übrigens  frei.  Pupille  wenig 
zu  durchleuchten,  zarte  Pupillarmembran,  vielleicht  auch 
beginnende  Gataract.  Mit  —  1 D  Finger  in  20 ',  mit  +  4  D 
N.  14.  Pat.  beobachtet  seit  der  Constatirung  des  Diabetes 
strenge  diabet.  Diät  und  hat  nur  wenig  diabet.  Beschwerden; 
Durstgefühl  jetzt  nur  massig,  schwitzt  viel,  hat  keine  Abnahme 
der  ^afte  bemerkt. 

6.  Juli  1881.  24 std.  Hammenge  2040  Gem.,  React.  sauer, 
spec.  Gew.  1,024—25,  frei  von  Zucker  und  Eiweiss, 
obwohl  Pat.  ein  Brödchen  gegessen  hat. 

Dass  der  Urin  frei  von  Zucker  und  Eiweiss,  wird  auch 
bei  zweimal  wiederholter  Untersuchung  (am  7.  Juli  u.  9.  Juli) 
bestätigt;  am  letzten  Tage  24 std.  Menge  1720  Gem.  bei  1,027 
spec.  G«w. 

Pai  geniesst  seit  dem  8.  Juli  gemischte  Kost. 

9.  Juli.  B.  Iridectomie  nach  aussen  mit  der  Lanze.  Bei 
Tageslicht  freies,  schwarzes  Golobom. 

17.  Juli.  Vollkommen  normale  Heilung.  Auge  schon  kaum 
mehr  injicirt.  Massig  breites  Golobom  nach  aussen.  Hornhaut 
davor  nicht  unerheblich  getrübt.  Linsenrand  sichtbar.  Augen- 
grund nicht  deutlich  zu  erkennen,  obwohl  die  Linsenkapsel  im 
Golobom  ganz  rein  ist.  Auch  keine  Linsentrübung  nach- 
weisbar. 

19.  Juli.  Pat.  entlassen.  Auge  fast  vollkommen  frei  von 
Injection.  ,  Zählt  Pinger  in  14',  stenop.  in  17';  mit  H-5D 
N.  15  mtÖisam.  Von  Diabetes  während  des  ganzen  Aufent- 
haltes Nichts  nachweisbar  gewesen. 

18.  August.    Nach  Brief  ist  Sehvermögen  etwas  besser. 
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Bei  gemischter  Kost  Zunahme  des  Körpergewichtes  um  8  Pfd. 
Uebersandter  Urin  frei  von  Zucker. 

3.  October.  Fat.  hat  gemischte  Kost  genossen  mit  Aus- 
nahme Yon  Zucker  und  SOssigkeiten  und  sieh  dabei  vohl 
befinden.  Körpergewicht  hat  im  Ganzen  um  14  Pfd.  zuge- 
nommen. B.  Colobom  nach  aussen  sehr  schOn,  aber  Hornhaut 
davor  ein  wenig  trflbe.  Papille  massig  verschleiert  S  könnte  nach 
den  opi  Verhältnissen  besser  sein.  B.  zählt  Pai  Finger  in 
14 ',  mit  +  6  D  N.  14  sehr  mühsam.  .  L.  Gataract  weiter 
fortgeschritten.  Augengrund  nur  wenig  zu  erleuchten.  Mit 
—  1 D  Finger  in  10  S  mit  +  6  D  N.  14  mühsam.  Urin  heute 
wieder  untersucht.  Spec.  Gew.  1,014;  mit  Fehling*8cher 
Losung,  gekocht  etwas  trübe,  gelbe,  lebmartige  Ausscheidung, 
wie  es  Öfter  beim  Vorhandensein  von  Spuren  von  Zucker  voi^ 
kömmt 

17.  Januar  1882.  Uebersandter  Urin  frei  von  Eiweiss  und 
Zucker  trotz  gemischter  Kost  (mit  Ausnahme  von  Kartoffeln 
und  Zucker). 

11.  October.  B.  Obj.  Befund  und  Sehvermögen  unver- 
ändert. L.  Gataract  fortgeschritten,  zählt  Finger  in  9', 
Sefrei.  Lichtempfindung  gut  Urin  ziemlich  stark  zucker- 
haltig.   (Antidiabet.  Diät) 

29.  October.    Uebersandte  Urinprobe  zuckerfreL 

19.  Februar  1884  kommt  Patient  wieder  zur  Untersuchung. 
B.  Status  idem.  L.  Gataract  als  matur  zu  bezeichnen,  zählt 
noch  Finger  in  SVa'.    Lichtschein  und  Projection  gut 

Nach  brieflichem  Bericht  vom  7.  October  1885  sind  keine 
Nachschübe  von  Entzündung  eingetreten  und  hat  sich  das  Seh- 
vermögen des  r.  Auges  eher  etwas  gebesisert,  mit  dem  linken 
werden  noch  Finger  in  1'  Entfernung  gezählt.  Das  Allgemein- 
befinden ist  durchaus  befriedigend,  kein  auffallender  Hunger 
oder  Durst,  doch  etwas  reichliches  Flüssigkeitsbedürfiiiss. 
Durchschnittliche  Urinmenge  2  Liter.  Der  Urin  war  bei  ge- 
mischter Kost  im  Februar  1884  wieder  zuckerhaltig  gefunden 
worden,  weshalb  Pat.  die  strengere  Diät  wieder  aufnahm; 
doch  dauerte  es  längere  Zeit,  ehe  der  Zucker  wieder  ver- 
schwand. Im  letzten  Sommer  wurde  Wasser  von  Neuenahr 
getrunken  mit  gutem  Erfolge,  indem  jetzt  nur  hin  und  wieder 
Zucker  constatirt  werden  konnte.  Fat  setzt  die  strenge  Diät 
noch  weiter  fort. 
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Fall  VI. 

Iritis  adhaesiva  oc.  d.,  Cataracta  oc.  utr.  Diabetes 
mellit. 

Frau  Bieke  B.»  83  Jabr,  aus  Beverungen. 

1.  Juli  1884.  Beiderseits  Cataracta  matura  dura,  vom 
Aussehen  der  C.  nigra.  R.  Frische  Iritis  mit  hinteren 
Synechien  und  Beschlägen  der  Membrana  Descemetii.  Patientin 
in  die  Klinik  aufgenommen,  wurde  mit  Atropin,  warmen  Ilm- 
schl&gen  und  Natr.  salicjl.  int.  behandelt,  wobei  die  Iritis  in 
etwa  3  Wochen  mit  Hinterlassung  einiger  hinterer  Synechien, 
aber  mit  freiem  Pupillargebiet  zurückging. 

Nach  Ablauf  der  Iritis  am  rechten  Auge  wird  am 
linken  modif.  Linearextraction  nach  oben  ausgeführt 
(Prof.  Deutschmann).  Operation  durch  voUstflndige  Taubheit 
sehr  erschwort.  Nach  Entbindung  des  Eems  wird  noch  etwas 
Corticalis  ausgestrichen,  worauf  von  weiteren  Versuchen  Ab- 
stand genommen  werden  muss,  da  sich  Hyaloidea  einzustellen 
beginnt.  Heilungsverlauf  protrahirt,  andauernde  starke  In- 
jection,  ?iel  lineare  Hornhauttrübungen,  aber  Colobom  frei. 
Ophth.  Bild  nur  durch  die  Hornhauttrübungen  yerschleiert. 
Patientin  wird  auf  fortwährendes  Drängen  in  diesem  Zu- 
stande am  10.  Aug]ast  1884  nach  Hause  entlassen  und  stellt 
sich  am  21.  April  1885  wieder  vor.  L.  Auge  seit  der  Operat. 
immer  roth  geblieben,  auch  jetzt  stark  ii\iicirt.  Multiple 
hintere  Synechien  und  dünner  iritischer  Nachstaar  durch  die 
ganze  Pupille.  Augendmck  niedrig.  B.  Iritis  abgelaufen,  hintere 
Synechien  wie  früher. 

24.  April.  L.  Iridectomie  nach  innen  unten  mit  schmalem 
Messer;  breites  Stück  Iris  excidirt.  Von  der  reichlichen 
Blutung  musste  viel  zurückgelassen  werden. 

HeilungSTerlauf  ohne  Beaction.  Das  Blut  nimmt  all- 
mählig  ab,  wobei  die  natürliche  Pupille  zuletzt  ziemlich  frei 
zum  Vorschein  kommt,  während  das  alte  wie  das  neue  Colobom 
Yon  braunem  Exsudat  verschlossen  bleiben.  Pupille  ziemlich 
schwarz,  doch  nur  unvollkommen  zu  erleuchten,  vermuthlich 
wegen  Glaskörpertrübungen.  Einzelheiten  des  Augengrundes 
nicht  zu  sehen,  zum  Theil  auch  wegen  Enge  der  Pupille  und 
weil  Patientin  unsicher  fixirt. 

Das  ungünstige  Beaultat  der  Iridectomie  veranlasste  Prof. 
Leber  am  1.  Mai  1885  nochmals  auf  die  Anwesenheit  von 
Diabetes    zu  untersuchen,   obwohl   die  83jährigo  Patientin 
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sich  für  im  üebrigen.  yOUig  gesund  hielt.  Der  Urin  soll 
früher  schon  einmal  mit  negativem  Besnltat  unteisncht 
sein,  worüber  aber  keine  Notiz  im  klinischen  Jonnul 
zu  finden  ist.  Jetzt  ergiebt  die  Untersuchung  starken 
Zuckergehalt.  Patientin  erhalt,  2  Mal  täglich  2,0  Katr. 
salicjl.,  doch  ohne  strenge  Diät^  zu  welcher  sie  kaum  zu 
bewegen  gewesen  wäre.  Sie  klagt  nicht  über  ihr  Befinden;  ihr 
Appetit  ist  ziemlich  stark,  sie  isst  gern  Süssigkeiten,  hat  keinen 
auffallenden  Durst,  doch  giebt  sie  auf  Befragen  zu,  dass 
sie  zeitweise  viel  Wasser  trinken  müsse. 

.  Bei  der  Entlassung,  am  21.  Mai  1885,  enthalt  der  Urin  noch 
3,5  pCt.  Zucker.  L.  zahlt  Patientin  mit  +  10  D  Finger  in 
3—4',  das  Gesichtsfeld  scheint  erheblich  beschränkt,  genaue 
Prüfung  nicht  möglich.  B.  SehTormCgen  durch  die  Oataract 
etwa  im  gleichen  Grade  gestört  wie  L. 

Fall  Vn. 

Besidua  Iritidis,  Cataracta  duplex,  Atroph,  n. 
opt.,  Ablatio  retinae  et  chorioideae,  Diabetes  mellitus. 

Heinrich  Ludolf  H.,  65  Jahr,  Cantor  in  Einbeck,  stellt 
sich  vor  wegen  Abnahme  des  Sehvermögens,  besonders  am 
'  linken  Auge. 

12.  Juni  1878.  B.  Cataracta  incip.,  schmalstreifige  Trü- 
bungen in  der  Corticalis,  Kern  noch  durchsichtig;  Augengmnd 
ziemlich  verschleiert;  Papille  von  schmalem,  hellen  Bing  um- 
geben. Geringe  Beste  von  Iritis  in  Gestalt  von  einigen 
Pigmentpünktchen  auf.  der  Kapsel. 

L.  Ausgedehnte  h.  Synechien,  nur  der  äussere  obere  Theü 
des  Pupillenrandes  frei.  Cat  incip.  Geringe  Ciliariigection. 
B.  mit  —  5,5  D  S  "Aoo-ro,  mit  4-  4  D  N.  9  (J.)  mfihs.  L 
Finger  in  4—5'  gezählt,  mit  Gläsern  nicht  besser,  mit  +4D 
N.  18  (J.)  Buchst.  Se  scheint  beiders.  frei. 

Ueber  die  Entstehung  der  Iritis  weiss  Patient  wenig  An- 
gaben zu  machen;  er  erinnert  sich,  vor  einiger  Zeit  vorüber» 
gehend  an  Augenentzündung  gelitten  zu  haben,  über  die 
etwaige  Ursache  derselben  ergeben  sich  aber  keinerlei  Anhalts- 
punkte. Patient,  ein  grosser  starker  Mann,  will  sonst  immer 
gesund  gewesen  sein  und  hat  keine  anderweitigen  Klagen. 

Nach  einem  Jahr,  wo  sich  Pat  am  9.  Juni  1879  wieder 
vorstellt,  ist  die  Cataract  B.  erheblich  fortgeschritten,  L. 
nahezu   matur.  Sehvermögen  B.   mit    —  5,5  D   Finger   in   S% 
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N.  15  (J.)  sehr  mühs.,  Se  frei.  L.  mit  —  5,5  D  Finger  in  Vi', 
Se  frei,  Licbtachein  und  Project.  gut.  In  Anbetracht  der 
beträchtlichen  hinteren  Synechien  wird  als  Vorbereitung  zur 
Extraction  am  9.  Juni  Iridectomie  nach  unten  gemacht. 
Sehr  starke  Blutung  aus  der  Conjunctivalwunde,  Yordere 
Kammer  ganz  toU  Blut,  wovon  das  meiste  zurückgelassen 
werden  muss.    Druck  auffallend  niedrig. 

Heilungsverlauf  ganz  befriedigend.  Patient  wird,  nachdem 
die  reichliche  Blutung  in  die  vordere  Kammer  völlig  resor- 
birt  ist,  mit  freiem  Golobom  und  ganz  geringer  Injection  nach 
12  Tagen  entlassen;  zählt  mit  5,5  D  Finger  in  2V3— 3'. 

Am  20.  October  erscheint  die  Cataract  matur,  S  auf 
Wahrnehmung  von  Handbewegungen  reducirt.  Lichtsinn  ist 
aber  jetzt  —  auffallender  Weise  —  nicht  mehr  ganz  normal; 
bei  heller  Lampe  Handbewegungen  nur  geradeaus  wahr- 
genommen; Projection  für  mittlere  Lampe  nach  innen  unten 
sehr  unsicher. 

L.  modif.  Linearextraction  nach  oben,  wobei  die  ab- 
geflachte  und  verkleinerte  Linse  in  geschlossener  Kapsel  durch 
einfaches  Sturzmanöver  entbanden  wird.  Erst  beim  Reinigen 
der  Wunde  von  abgestreiftem  Pigment  kommt  es  in  Folge 
starken  Fressens  zu  einem  geringen  Glaskörperverlust,  der 
aber  nachher  sofort  wieder  steht.  Wundränder  schliessen 
gut,  sehr  grosses  Golobom. 

Das  Auge  bleibt  lange  roth  und  gereizt,  in  Folge  von 
leichter  Lriseinklemmung  am  inneren  Wundwinkel. 

Am  10.  November  noch  etwas  Injection;  breites  Golo- 
bom nach  unten  und  nach  oben,  Pupillargebiet  frei,  Glas- 
körper leicht  getrübt  Die  ophthalmosc.  Unters,  ergiebt  jetzt 
eine  seichte  Excavation  der  Papille  vom  Aussehen  der 
Druckexcavation,  mit  starker  Verfärbung  und  massig  breitem 
hellem  Bing  um  dieselbe.  Augendruck  beiderseits  ganz  normal, 
war  auch  früher  nie  erhöht  gefunden  worden,  auch  niemals 
sonstige  glaucomatöse  Erscheinungen.  Die  Natur  der  Ex- 
cavation bleibt  also  vorläufig  dunkel.  Pat.  zählt  mit  +  5  D 
nur  Finger  in  4—5'. 

Am  30.  December.  Sehvermögen  unverändert.  Am  inneren 
Wundwinkel  etwas  stärkere  Vertreibung  der  eingebeilten  Iris- 
partie.  K  Pupille  auf  Atropin  maximal  weit,  von  Resten  der 
früheren  Iritis  nicht  das  Geringste  zu  erkennen. 
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11.  Januar  1880.  B.  Modif.  Linearextaraction  mit  Chloro- 
form, schlechte  Narcose.  Linse  geschrumpft,  Kapsel  mit 
scharfem  Hftkchen  eingerissen,  Linse  durch  StarsraanöTer  eni- 
bunden.    Kein  GlaskörperTor&ll. 

21.  Januar.  Auge  von  Anfang  an  nicht  reizlos;  Pupillar- 
rand  allmälig  leicht  adhaerent  Eammerwasser  nicht  ganz 
klar,  heute  leichtes  Hjpopjon,  etwas  Chmnosis,  Wunde  zart 
belegt  und  von  ihr  ein  Paar  gelbliche  Fetzchen  in  die  vordere 
Kammer  hineinragend.  Deshalb  in  Narcose  die  Wunde  mit 
Anerscher  Sonde  eröffnet,  das  Kammerwasser  abgelassen 
und  die  Wundrfinder  mit  2pCt.  Garbolsäure  betupft. 

11.  Februar.  Nach  mehrmaliger  Eröffnung  und  Reinigung 
der  Wunde  erhebliche  Besserung  und  Backgang  der  Entzündung. 
Auge  jetzt  ziemlich  abgeblasst.  Dünne  Pupillarmembran, 
die  zwar  in  der  Mitte  zu  durchleuchten  ist,  aber  vom  Augen- 
grund nichts  erkennen  lässt. 

7.  Mai.  B.  Entzündung  abgelaufen.  Vollständiger  Pupillar- 
verschluss,  Kammer  enorm  seicht,  Iris  bucklig  vorgetrieben; 
mit  +  6D  Finger  in  8'  gezählt.  Iridectomie  nach  unten, 
wobei  ein  kleines  und  wie  es  scheint,  zum  grOssten  Theil 
fi*ei68,  schwarzes  Colobom  entsteht. 

S,  Mai.    B.  Colobom  unrein.    Iritis. 

Auf  Calomel  in  refr.  dos.  weicht  die  Iritis  ziemlich  rasch, 
doch  bleibt  das  Colobom  bis  auf  eine  minimale  freie  Lücke 
trübe  und  es  wird  keine  Besserung  des  Sehvermögens  erzielt 
Patient  wird  am  23.  Mai  nach  Hause  entlassen. 

10.  November  1880.  K  Auge  noch  immer  etwas  injiciri 
Das  neue  Colobom  ist  völlig  zugegangen.  Das  obere  stark 
verengt  und  durch  eine  nicht  sehr  dicke  Membran  verschlossen. 
Augendruck  normal.  Auge  soll  öfters  noch  mehr  geröihet  sein 
als  heute;  weitere  Operation  daher  noch  verschoben. 

'  Als  sich  der  Kranke  am  19.  Januar  1881  wieder  vorstellte, 
war  die  Injection  an  beiden  Augen  bis  auf  geringe  Beste 
zurückgegangen.  Am  rechten  Auge  war  der  Befund  wie  ec  nach 
Extraction  mit  nachfolgender  Iritis  sich  häufig  darbietet;  am 
linken  Auge  dagegen  war,  dem  Kranken  unbemerkt,  durch 
Hinzutritt  ausgedehnter  Netzhaut-  und  Aderhautablösung,  bei 
freigebliebener  Pupille  der  Best  von  Sehvermögen  völlig  ver- 
loren gegangen.  B.  noch  immer  die  grösseren  Qeftoe  ein 
wenig  ausgedehnt  und  geringe,  mehr  oberflächliche  Circum- 
cornealinjection.     Cornea  im   unteren  Abschnitt   etwas  matt 
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Beide  Golobome  vollst&ndig  verschlossen.  Iris  stark  vorge- 
bnckelt  Papille  nicht  zu  erleuchten.  Augendruck  nicht 
merklich  erhöht.  Mit  +  6D  Finger  in  IVt'  gezählt.  Licht- 
schein und  Projection  gut.  L.  ebenfalls  etwas  Circumcomeal- 
iigection.  Pupille  weit  und  frei  wie  früher.  Eingeheilte  Iris 
nicht  sehr  vorgetrieben.  Augendruck  nicht  merklich  gesteigert 
Medien  ziemlich  klar.  Im  Glaskörper  nur  sehr  zarte  Trübungen 
und  Streifen,  aber  nicht  flottirend.  Nasalwärts  grosse  Netz- 
hautablösung mit  deutlich  sichtbaren  Gefössen  in  Gestalt  einer 
prall  gespannten  Blase.  Temporalwärts  ein  ebenso  stark  her- 
vorspringender Buckel,  an  dem  man  aber  keine  Gefässe  bemerkt. 
Die  Papille  ist  zwischen  beiden  Buckeln  ganz  deutlich  zu 
sehen  mit  der  schon  früher  erwähnten  Excavation.  Mit  focaler 
Beleuchtung  sind  die  beiden  Buckel  ebenfalls  deutlich  zu 
sehen;  an  ihrer  braunen  Farbe  lässt  sich  erkennen,  dass  es 
sich  nicht  nur  um  Ablösung  der  Netzhaut,  sondern  auch 
der  Chorioidea,  resp.  des  Ciliarkörpers  handelt.  Nasal- 
wärts  schimmert  die  Innenfläche  der  letzteren  durch  die  Netz- 
haut hindurch  und  sieht  man  deren  Gefässe  ganz  dicht  über 
das  braune  Pigmentepithel  hinüberziehen;  temporalwärts  liegt 
die  Aderhaut  frei,  ohne  von  Netzhautgefässen  bedeckt  zu  sein 
(was  wohl  auf  eine  ausgedehnte  periphere  Zerreissung  der 
Betina  hinweist).  In  geringem  Abstand  vor  ihr  bemerkt  man 
noch  ein  zartes  weissliches  Häutchen  ohne  Gefässe.  Sehver- 
mögen bis  auf  schwachen  Lichtschein  aufgehoben. 

Durch  Durchtrennung  der  Membran  mit  Weck  er*  scher 
Scheere  in  verticaler  Bichtung  wird  B.  wesentliche  Verbesserung 
des  Sehvermögens  (Fingerzählen  in  5 ')  erzielt.  Heilung  der 
Wunde  erfolgt  absolut  reizlos. 

3.  Februar  Erst  gestern  Nachmittag,  eben  vor  der 
Entlassung  wird  in  Erfahrung .  gebracht,  dass  der  Patient 
während  seines  Hierseins  einen  enormen  Appetit  entwickelt 
und  sich  heimlich  grosse  Quantitäten  Mettwurst  hatte  zutragen 
lassen.  Auch  zu  Hause  soll  er  schon  viel  Wasser  getrunken 
liaben  und  öfters  des  Nachts  aufgestanden  sein,  um  zu  uriniren. 
Doch  hatte  ihn  dies  nicht  weiter  beunruhigt  und  er  hatte  in 
keiner  Weise  über  diabetische  Symptome  geklagt.  Er  ist 
corpulent  und  wohl  genährt,  giebt  auch  auf  Befragen  keine 
Abnahme  der  Kräfte  zu.  Harn  zeigt'  8,25  pGt.  Zucker,  kein 
Eiweiss. 

25.  November.    B.  nur  noch  sehr  wenig  Injection.    Beide 
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Golobome  nach  oben  und  unten  yoUkommen  verschlossen.  Etwas 
Hornhauttrübung.  Augendruck  normaL  Sieht  nur  Bewegungen 
der  Hand.  Lichtschein  nur  für  niedere,  nicht  niederste  Lampe. 
Frojection  fehlt  nach  oben.  L.  kein  Lichtschein.  Patient 
fQhlt  sich  kräftig  und  will  weder  auffallenden  Durst  noch 
Hunger  haben,  muss  aber  2 — 3mal  des  Nachts  aufstehen.  Urin 
bei  spec.  6. 1,042  enthalt  8,8  pCt  Zucker. 

Zu  einer  Behandlung  des  Diabetes  in  seiner  Heimath 
wollte  sich  Fat.  nicht  verstehen. 

Im  nächsten  Jahre  kam  er  wieder  und  wurde  trotx  der 
schlechten  Prognose  zu  einem  letzten  Curversuch  in  die  Klinik 
aufgenommen. 

18.  März  1882.  R.  Bewegungen  der  Hand.  Lichtschein  und 
Frojection  erst  nach  längerem  Aufenthalt  im  dunklen  Zimmer 
gut,  vorher  nicht  genügend.  L.  absolute  Amaurose.  Urin  bei 
spec.  G.  1,043  enthält  6,7  pGt.  Zucker  und  Spuren  von 
Eiweiss. 

25.  März.  Nachdem  2  Tage  lang  massige  diabetische 
Diät  beobachtet  war  und  2  mal  tgl.  2,0  Natr.salicjl.  genommen, 
wurde  nur  noch  0,5  pCt.  Zucker  gefunden,  bei  spec.  6.  1,013. 

26.  März.   B.  einfache  Iridotomie  in  horizontaler  Sichtung. 

7.  April  1882.  Am  Tage  nach  der  Operation  zeigte  sich 
dio  gemachte  Oef&iung  vollständig  von  Blut' verlegt,  das  sich 
allmälig  resorbirte,  aber  ohne  dass  eine  freie  Lücke  zum  Vor- 
schein kommt  Hinter  dem  Spalt  treten  jetzt  Schwarten  hervor, 
nur  in  der  Mitte  noch  ein  wenig  Blut  Fat.  erhielt  während 
seines  hiesigen  Aufenthalts  massige  diabetische  Diät  Dosis 
des  Natr.  salicjl.  wird  wegen  Ohrensausen  von  4^0  auf  2,0 
reducirt.  Harn  zeigt  bei  spec.  6.  von  1,030  wieder  beträcht- 
lichen Zackergehalt  Subjectives  Wohlbefinden.  (Fat  hat  sich 
wahrscheinlich  nebenher  Amylaceen  zu  verschaffen  gewusst) 

22.  April  1883.  Fat  stellt  sich  noch  einmal  vor.  R.  wieder 
völliger  Fupillarverschluss.  Lichtempfindung  nur  f&r  helle 
Lampe.  Augendruck  normal.  L.  Auge  weich.  Hornhaut 
difPus  parenchymatös  getrübt.  Oberfläche  ziemlich  gut  spiegelnd. 
Das  grosse  Colobom  noch  eben  zu  erkennen.  Kein  Lichtschein. 
Urin  spec.  G.  1,032,  enthält  viel  Zucker,  kein  Eiweiss. 

21.  September  1884.  Nach  Zeitungsanzeige  ist  Fat  heute 
gestorben. 


Entzündung  der  Iiis  und  Cornea  bei  Diabetes  mellitus.  233 

Paiivm. 

Besid.   iritidis,    Cataracta   glaucomatosa    in    oc. 
dextr.,  Cataracta  senilis,  postea  Atroph,  n.   opt.    in  ' 
oc.  si^.,  Diabetes  mellitus. 

Baron  Detlef  v.  ü.,  67  Jahr,  aus  Berlin,  berichtet,  dass 
er  schon  vor  Jahren  von  Prof.  v.  Graefe  in  Berlin  an  Iritis 
beider  Augen  behandelt  worden  sei  und  dass  er  eine  f&r  das  r. 
Auge  vorgeschlagene  Iridectomie  nicht  habe  ausfahren  lassen, 
worauf  es  allmälig  vollkommen  erblindete.  Dasselbe  war  spater 
ziemlich  frei  von  Entzündung,  während  Patient  kürzlich  wegen 
Bückfall  von  Iritis  am  linken  Auge  in  Behandlung  war. 

16.  Juli  1878.  B.  Status  glaucomatosus,  Ausgänge  von  Iritis, 
verkalkte  Cataract,  keine  vordere  Kammer.   Absolute  Amaurose. 

L.  Ausgänge  von  Iritis.  Dünne  Pupillarmembran,  mit 
nur  zwei  kleinen  freien  Stellen.  Finger  in  10',  mit  Concav- 
gläsern  nur  wenig  besser.  In  der  Nähe  N.  5  (J.)  mühsam. 
Se  frei. 

Da  Patient  wenig  geneigt  ist,  die  ihm  schon  von  anderer 
Seite  vorgeschlagene  Iridectomie  machen  zu  lassen,  wird  er 
zunächst. in  Beobachtung  behalten  und  eine  JodkaliumlOsung 
als  Tropfwasser  verordnet.  Bis  Ende  des  Monats  hatte  sich 
das  Sehvermögen  eher  etwas  gehoben,  dagegen  trat  am 
7.  August  1878  ein  starker  Bückfall  der  Iritis  ein,  welcher 
das  Sehen  bis  auf  quantitative  Lichtempfindung  aufhob.  All- 
gemeinbefinden   ungestört,    ätiologisch    nichts   zu   ermitteln. 

Ord.  Natr.  salicjl.  3  Mal  tgl.  2,0,  TJngt.  einer,  an  die 
Stirn,  warme  Umschläge  und  Heurteloups. 

Die  Entzündung  besserte  sich  rasch  und  war  nach  drei 
Wochen  völlig  abgelaufen,  doch  blieb  das  Sehvermögen  gegen 
früher  nicht  unerheblich  herabgesetzt. 

23.  August   L.  Einger  in  9-10'.    No.  12. 

Am  Abend  des  4.  September  wieder  starker  Beizzustand  mit 
Schmerzen,  der  sich  bis  zum  nächsten  Tage  nach  warmen 
Umschlägen  bedeutend  bessert;  doch  bleibt  das  Auge  wieder 
einige  Zeit  leicht  entzündet  und  es  tritt  e^ne  weitere  Ver- 
schlechterung des  Sehvermögens  ein. 

23.  September.  L.  Finger  in  5—6'.  Buchstabirt  No.  17. 
Bewegungen  der  Hand  nach  allen  Seiten  wahrgenommen, 
Finger  nach  unten  nur  unsicher  oder  gar  nicht  gezählt. 
Keine  Ciliarinjection.  Iris  ziemlich  stark  vascularisirt. 
Vordere  Kammer  sehr  seicht.    Vollständige  Pupillarmembran  . 


234  Dr-  F-  Wieäinger. 

mit  nur  zwei  kleinen  weniger  dichten  Stellen  am  PapiUarrand. 
Angendruck  etwas  hoch. 

L.  Iridectomie  mit  schmalem  Messer  nach  unten  iBsen 
erzielt  ein.  massig  grosses  dreieckiges  Colobom.  Sphinkter 
stehen  gebliehen. 

9.  October.  Heilung  normal  erfolgt»  die  geringe  Blotnng 
wurde  rasch  resorbirt  und  das  rein  aussehende  Colobom  hat 
sich  noch  etwas  erweitert,  so  dass  die  Papille  nur  wenig 
verschleiert  sichtbar  ist  Keine  Veränderungen  im  Augen- 
grundä  zu  bemerken.  Sehvermögen  den  optische  Ter- 
hältnissen  nicht  ganz  entsprechend. 

L.  Finger  in  15';  mit  -f  6  No.  9  m&hsam,  Worte  von 
No.  6  und  5,  ohne  Convexglas  aber  fast  ebenso  gut 

Bei  einer  späteren  Prüfung  am  23.  October  £uid  sich  dem 
entsprechend,  dass  mit  Concavgläsem  auf  die  Feme  besser 
gesehen  wurde:  mit  —  3D  Finger  in  ca.  16'  gezählt;  in 
der  Nähe  No.  10  (J.)  mühsam  (ohne  Glas). 

Patient  stellt  sich  erst  am  20.  Juli  des  folgenden  Jahres 
(1879)  wieder  vor  und  berichtet,  dass  er  unterdessen  wieder  eine 
Entzündung  gehabt  habe,  von  der  jetzt  nichts  mehr  zu  bemerken 
ist  Das  Colobom  ist  frei  geblieben,  nur  vielleicht  etwas  enger,  aber 
mehr  Linsentrübung.  Papille  nur  stark  verschleiert  zu  sehen« 
L.  Finger  in  ca.  9'.    Worte  von  No.  16. 

Bis  zum  28.  September  1881,  wo  der  Kranke  sich  wieder 
zur  Untersuchung  einfindet,  stellten  sich  noch  mehrfach  Nach- 
schübe der  Entzündung  ein,  doch  ohne  nennenswerthe  Besidnen 
in  der  Pupille  zu  hinterlassen.  Sehvermögen  abermals  ge- 
sunken: 

L.  Finger  in  5 — 6',  mit  Gläsern  nicht  besser.  Ohne 
Glas  Buchstaben  von  No.  19.  Colobom  ziemlich  frei  geblieben, 
nur  ganz  zarte  Auflagerung  auf  der  Kapsel,  aber  die  Linse 
entschieden  mehr  getrübt 

In  den  beiden  folgenden  Jahren  trat  kein  Bücklall  der 
Entzündung  ein  und  nahm  das  Sehvernxögen  nur  sehr  wenig 
ab,  so  dass  dasselbe  am  16.  JuU  1882  ganz  unverändert 
gefunden  wurde  und  am  10.  Juni  1883  L.  noch  Finger  in 
6—7'  gezählt,  aber  nichts  von  No.  19  mehr  gelesen  wurde. 

Am  10.  Juli  1884,  wo  das  Sehvermögen  weiter  abgenommen 
hat,  ist  notirt:  Cataracta  fere  matura.  Noch  ziemlich  viel 
ungetrübte  Corticalis.    Lichtschein  und  Projection  gut 

11.  Juli   1884.     Modificirte    Linearextraction    nach   oben 
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(Prof.  Deuts chmann).  Eine  gleicbmässige  dünne  graue 
Schicht  bleibt  im  Colobom  zurück,  die  nicht  herausgebracht 
werden  kann. 

6.  August.  Heilungsverlauf  normal,  aber  Eesultat  zunächst 
sehr  unrein  durch  Trübung  in  der  Papille.  Am  Tage  nach  der 
Operation  zeigten  sich  sowohl  das  neu  angelegte  Colobom  nach 
oben  wie  das  alte  nach  unten  von  einer  ganz  gleichmassigen 
gelblichen  Schicht  ausgefüllt,  die  weniger  zurückgelassenen 
Corticalresten  als  iritischen  Membranen  mit  etwas  verdickter 
Linsenkapsel  zu  entsprechen  scheint.  Dieselbe  hat  sich  auch 
weiterhin  nicht  merklich  resorbirt,  lässt  sich  mit  dem  Spiegel 
durchleuchten,  doch  sind  keine  Einzelheiten  des  Aügengrundes 
zu  erkennen.  Mit  -f  S  D  Finger  in  2'  gezählt.  Fat.  wird  vor- 
läufig entlassen  imd  in  3 — 4  Wochen  zur  Discision  wieder 
bestellt. 

1.  September.  Durchschneidung  der  Pupillarmembran  mit 
der  Wecker'schen  Scheere.  Durch  2  vertical  auf  einander 
stehende  Schnitte  wird  ein  breiter  klaffender  Spalt  erreicht. 
Geringer  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer. 

16.  September.  Langsame  Besorption  des  Blutes,  wobei 
die  entstandene  Oefihung  durch  ein  dünnes  Fibrinhäutchen 
wieder  verschlossen  wurde. 

Patient  vermag  auch  mit  Staargläsem  nur  Personen 
und  sonstige  grossere  Gegenstände  in  ihren  Umrissen  wahr- 
zunehmen, aber  nicht  deutlich  Finger  zu  zählen.  Augen- 
grund roth  zu  erleuchten.  Das  Sehvermögen  scheint  den 
optischen  Verhältnissen  nicht  zu  entsprechen,  so  dass  eine 
Complication  mit  einer  tiefer  liegenden  Veränderung  ver- 
muthet  wird.  Trotzdem  wird  der  Nachstaar  operativ  beseitigt, 
indem,  nach  vergeblichem  Versuch  mit  einfacher  Licision  mit 
dem  Sicherschen  Messerchen,  eine  nochmalige  Durch- 
schneidung der  Pupillarmembran  mit  der  Wecker'schen 
Scheere  vorgenommen  wird,  durch  welche  jetzt  ein  breiter 
bleibender  Spalt  entsteht 

Ophth.  unmittelbar  nachher  vollkommen  rothes  Licht  zu 
erhalten,  aber  der  Glaskörper  erscheint  focal  beleuchtet  hinter 
der  schwarzen  Papille  nicht  vollständig  klar. 

Nach  beendigter  Heilung  ist  am  25.  September  1884  die 
Papille  ziemlich  deutlich  zu  sehen  und  erscheint  auffallend 
stark  weiss  verfärbt.  Ob  Excavation  vorhanden,  ist  nicht 
sicher  zu  entscheiden,  jedenfalls  keine  tiefe. 
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L.  mit  +  lOD  Finger  in  1—2'  mühsam  gezählt  Se 
nach  allen  Seiten  stark  eingeengt,  nnr  nicht  nach  oben. 

Am  1.  October  wnrde  Fat  entlassen.  Im  folgenden 
Jahr  kam  er  am  6.  Angost  1885  wieder  nach  G<ittingen. 
Die  natürliche  Fnpille  erscheint  jetzt  völlig  rein,  das  untere 
Golobom  etwas  zn  durchleuchten.  Ophth.  Bild  fast  ganz  klar. 
M&ssig  breiter  Entfärbungssaum  um  die  Fapille  nach  innoi. 
Papille  rein  weiss,  ganz  seicht  excairirt,  Gefilsse  nicht 
geknickt,  Arterien  ein  wenig  eng,  Excavation  sicher  nicht 
glaucomatös;  Augendnick  normal. 

Die  auffällige  Coincidenz  der  doppelseitigen  Iritis  und 
Cataract  mit  Sehnervenatrophie  veranlasste  nach  früheren 
Erfahrungen  bei  dem  Falle  YII  auf  Diabetes  zu  unter- 
suchen, der  sich  in  derThat  herausstellte.  Urin  blass- 
gelb, giebt  bei  der  Trommer'schen  Probe  sehr  starke  Zucker- 
reaction,  ist  frei  von  Ei  weiss.  Fat  giebt  an,  viel  Wasser  zu  trinken, 
muss  Nachts  öfters  aufstehen,  isst  viel  Süssigkeiten,  befindet 
sich  aber  sonst  vollkommen  wohl.  Der  vermehrte  Durst 
besteht  angeblich  seit  2  Jahren,  aber  wahrscheinlich  schon 
viel  länger.  Da  der  Kranke  nicht  über  diabetische  Symptome 
geklagt  hatte  und  die  vorhergegangene  Iritis  und  das  vor- 
gerückte Lebensalter  die  Entstehung  der  Cataract  genügend 
erklärten,  war  bis  dahin  die  Untersuchung  des  Urins  unter- 
blieben. 

Fall  IX. 

Haemorrhagiae  in  Corp.  vitr.dextr.,  Retinitis  hae- 
morrhagica  sin.,  Iritis  serosa  et  Status  glaucoma- 
tosus  in.  oc.  utr.,  Diabetes  mellitus,  Albuminuria, 
Cirrhosis  hepatis,  Fericarditis. 

Amtsgerichtsrath  M.,  53  Jahr,  aus  Braakel  bei  Höxter, 
soll  nach  dem  Bericht  seines  Arztes  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  an  Leberhjperaemie  gelitten  haben.  Vor  einem 
Jahr  stellte  sich  Bronchialkatarrh  mit  Blutauswurf  ein  und 
wurde  Diabetes  mellitus  constatirt.  Seit  Oktober  1882  war 
kein  Zucker  im  Urin  mehr  nachweisbar,  wohl  aber  ab  und  an 
Eiweiss.  Vom  November  1882  bis  Februar  1883  traten 
wiederholt  asthmatische  Anfälle,  von  Bronchialkatarrh  begleitet 
auf,  neben  endo-  und  pericarditischen  Erscheinungen  und  Ana- 
sarca  der  unteren  Extremitäten. 

Etwa  14  Tage  vor  Ostern  vorübergehende  Sehstörung  am 
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1.  Ange  von  etwa  Vi  stfindiger  Dauer.  14  Tage  später  plötzlich 
starke  Verdunklung  an  demselben  Auge,  wobei  aber  grössere 
Gegenstände  noch  unterschieden  wurden.  Später  spontan 
einige  Besserung.  Vor  14  Tagen  trat  schmerzhafte  Entzündung 
des  Auges  auf,  seitdem  S  ziemlich  yollständig  aufgehoben. 
B.  keine  Störung  bemerkt. 

14.  Juni  1883.  St.  pr.  B.  Ophth.  nur  einige  wenige 
ganz  kleine,  rundliche  Extravasate  in  der  Netzhautperipherie. 

E.  S  ••/40;  mit  +  2,5  D  No.  1  etwas  mühs.  So  fr. 

L.  Massige  CÜliarii^ection,  Eammerwassertrübung,  Pupille 
auf  Atropin  ziemlich  weit,  Augendruck  etwas  erhöht,  Augen- 
grund nicht  zu  erleuchten.  Bewegungen  der  Hand  bei 
Lampenlicht  nur  nach  innen,  Lichtschein  niederste  Lampe. 
Urin  hellgelb,  enthält  ziemlich  viel  Eiweiss.  Keine  Zucker- 
reaction,  nur  etwas  starke,  trübe  Beduction.  Keine  Eisen- 
chloridreaction. 

Patient  wurde  zur  Aufiiahme  in  die  Klinik  bestellt,  wozu 
er  sich  am  25.  Juni  1883  einfand.  Lizwischen  hatte  sich  am 
B.  Auge  eine  ausgesprochene  Betinitis  haemorrhagica 
entwickelt  mit  starker  Hyperaemie,  streifigen  Extravasaten  und 
einigen  weissen  Flecken  in  der  Betina.  Sehvermögen  stärker 
herabgesetzt.    B.  S  »^/loo-ioo,  mit  +  2,5  D  N.  7  (J.). 

L.  Entzündung  geringer;  Augendruck  noch  etwas  gestei- 
gert; Bewegungen  der  Hand. 

Urin  blassgelb.  Spec.  G.  1,013.  Spuren  von  Eiweiss 
und. von  Zucker. 

.  26.  Juni.  Consultation  mit  Prof.  Ebstein,  der  fol- 
genden Befund  notiren  liess:  „Vergrösserung  des  Herzens, 
besonders  des  1.  Ventrikels.  Cirrhosis  hepatis  hypertrophica, 
ziemlich  starke  Vergrösserung  der  Leber  mit  etwas  höckeriger 
Oberfläche;  leichte,  unbestimmte  Herzgeräusche,  wahrscheinlich 
pericarditischen  Ursprungs.  Pai  Mher  viel  stärker  gewesen. 
Nichts  von  Gicht.  Vor  Jahren  Schanker,  auch  einmal  Tripper. 
Jetzt  leichte  Vergrösserung  der  Cubital-  und  Cervicaldrüsen. 
Kleine  Narbe  im  Pharynx.  Kein  deutlicher  Milztumor."  — 
Augen  unverändert.  Ord.  KJ  und  massige  diabet.  Diät 
mit  Fett. 

26.  Juni  Abends.  Seit  heute  Morgen  beträchtliche  Ver- 
schlechterung des  Sehvermögens  am  rechten  Auge,  worüber 
Pat.  natürlich  sehr  aufgeregt  ist.  Ophth.  wenig  Aenderung; 
die  venöse  Hyperämie  B.  etwas  stärker,   einige  frische  weisse 
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Plaques.  Einer  der  weissen  Flecke  sitzt  nach  a.  o.  ron  der 
Papille,  ein  Gefäss  deckend,  die  andern  nacli  unten.  In  der 
Gegend  der  Macula  nichts  Anf fallendes;  in  der  Peripherie 
einige  zerstreute  rundliche  Netzhautblutnngen.  B.  Finger 
in  6'  gezahlt,  mit  +3D  N.19(J.).  Se  frei.  L.  BewQgongen 
der  Hand.    Ord.  trockener  SchrOpfkopf. 

27.  Juni.  •  ^-  3tat.  id.    L.  Ii^jection  eher  etwas  geringer. 

Pat.  klagt  über  Schlaflosigkeit,  wie  überhaupt  in  der 
letzten  Zeit  Urin  enthält  sehr  spärliche  kurze  cyündrische 
Gebilde  mit  mjelinartigen  TrOpfchen  und  wenige,  feinkörnige 
Elemente,  vielleicht  degenerirte  Epithelzellen.  Ord.  EJ  weiter, 
links  Eserin  und  warme  Umschläge,  Fussbäder. 

28.  Juni.  B.  noch  stärkere  Ausdehnung  der  Netzhaut- 
venen.    Finger  nur  in  5—6'. 

30.  Juni.    B.  Gestern  und  heute  Stat.  id.    Schlaf  besser. 

I.  Juli.  B.  S  Stat.  id.  Ophth.  weniger  Blutungen;  die 
drei  weissen  Plaques  wie  frQhef,  dazu  unterhalb  dar  Papille 
yiele  kleine  weissliche  Fleckchen.  L.  l[aum  Bewegungoi  der 
Hand.  Lichtschein  mittlere  Lampe.  Noch  immer  leichte 
Iritis  und  Augendruck  etwas  hoch. 

3.  Juli.  B.  Stat  id.  L.  Ii\jection  etwas  geringer.  Augen- 
druck weniger  hoch.  Urin  von  l/)23  spec.  G.,  zeigt  bei  der 
Zuckerprobe  etwas  trtlbe  Ausscheidung;  bei  Eiweissprobe 
stärkere  Trübung  als  früher. 

5.  Juli.  B.  Stat  id.,  nur  ophth.  mehr  weisse  Flecke.  Ord. 
ausser  EJ  noch  Acid.  carbol.  (0,25  pro  die)  innerlich. 

9.  Juli.  B.  Ophth.  die  weissen  Flecke  werden  deutlicher 
und  grosser,  die  Blutungen  kleiner,  das  ganze  Bild  wird  klarer. 
L.  noch  immer  massig  starke  lojection.  Wegen  Schlaflosig- 
keit 1,0  Chloral,  worauf  ziemlich  gut  geschlafen  wird. 

II.  Juli.  Kein  Chloral,  sehr  schlechte  Nacht.  Gesicht 
etwas  gedunsen.  Puls  sehr  frequent.  Augen  unverändert, 
nur  das  l.  Auge  wieder  härter.  Urin  von  1,019  sp.  G.,  klar, 
weingelb.    Eiweiss:  massige  Trübung.    Kein  Zucker. 

12.  JulL  Nach  Chloral  besser  geschlafen.  Consultation 
mit  Prof.  Ebstein:  Pericarditischer  Erguss,  Herzdämpfiing 
mehr  verbreitert,  leichte  Geräusche  über  dem  Herzen.  Leber 
wie  früher. 

Ophth.  B.  ausgesprochenes  Bild  der  Bet  albumin.  Blutungen 
haben  in  letzten  Tagen  wieder  zugenommen,  die  weissen  Flecke 
aber  vorherrschend.    L.  unverändert. 
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Fat.  wird  znr  Kur  nach  Driburg  geschickt. 

26.  September.  Fat.  kommt  heute  irieder,  nachdem 
er  8  Wochen  mit  gutem  Erfolg  in  Driburg  gewesen,  da  seit 
circa  8  Tagen  auch  am  r.  Auge  Entzündung  und  Druckgefühl 
aufgetreten  ist,  nachdem  das  Sehvermögen  sich  vorher  etwas 
gebessert  hatte,  so  dass  Fat  allein  spasieren  gehen  konnte. 
Seit  dem  Auftreten  der  Entzündung  hat  sich  aber  S  wieder 
sehr  verschlechtert 

B.  ausgesprochener  Status  glaucomatosus.  Auge  hart,  massige 
Ciliarii^ection.  Fupille  etwas  weit,  aber  noch  reagirend.  Auge 
nicht  zu  erleuchten.  Bewegungen  der  Hand.  Lichtschein 
nahezu  niederste  Lampe.  L.  Auge  sehr  hart;  Iris  stark 
vascularisirt.  Fupille  unregelmässig.  Kein  Lichtschein.  Urin 
enthalt  wenig  Eiweiss  und  Spuren  von  Zucker. 

27.  September.    B.  Sclerotomie  nach  oben. 

*  7.  October.  Heilnngsverlauf  ganz  befriedigend.  Auge 
nur  noch  wenig  ii^jicirt,  eher  weniger,  als  vor  der  Operation. 
Fupille  von  mittlerer  Weite,  ein  wenig  unregelmässig,  auf  Licht 
prompt  reagirend.  Am  Boden  der  vorderen  Kammer  noch 
ein  circa  1  Mm  hohes  Hyphäma.  Augendruck  bedeutend  her- 
untergegangen, jetzt  nahezu,  aber  noch  nicht  ganz  normal. 
Fupille  zu  erleuchten.  Bewegungen  der  Hand  im  ganzen  Ge- 
sichtsfeld; noch  keine  Finger  gezählt.    L.  unverändert 

8.  October.  Herzdämpfung  nach  r.  hin  nicht  mehr  ver- 
breitert, geht  nach  1.  1—2  Finger  über  die  Mamillarlinie. 
Keine  Geräusche  mehr.  Leber  massig  vergrOssert,  leicht 
höckerig.    Fnls  an  der  Badialis  gespannt.    Entlassen. 

Nach  ärztlichem  Bericht  vom  22.  October  1885  blieb  das 
Sehvermögen  auch  weiterhin  an  beiden  Augen  verloren,  während 
die  in  Driburg  erlangte  Besserung  des  sonstigen  Befindens 
sich  erhielt.  Das  Körpergewicht  hatte  bedeutend  zu- 
genommen und  Zucker  und  Eiweiss  waren  verschwunden. 
Ein  Brief  des  inzwischen  nach  einem  anderen  Orte  über- 
gesiedelten Fatienten  selbst  vom  23.  October  d.  J.  bestätigt  den 
guten' Zustand  seines  Allgemeinbefindens,  Körpergewicht  175 
Ffund,  asthmatische  Beschwerden  in  der  letzten  Zeit  nicht 
wiedergekehrt  .  Dagegen  sei  jede  Lichtempfindung  erloschen, 
die  Augen  übrigens  frei  von  Schmerzen,  nur  etwas  druck- 
empfindlich. 

Ans  dem  oben  mitgetheilten  reichhaltigen  Material 

scheint   mir    kein    anderer   Scbluss   gezogen   werden   zu 
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können,  als  dass  die  Iritis  unter  diejenigen  Erkrankungen 
des  Auges  gerechnet  werden  muss,  welche  in  einem  Ab- 
hängigkeitsverhältniss  zu  dem  Diabetes  mellitus  stehen. 
Die  H&ufigkeit  ihres  Zusammentreffens  ist  zu  gross,  als 
dass  sie  auf  blossen  Zu&ll  geschoben  werden  konnte, 
üeber  die  besondere  Art  dieses  AbhftngigkeitsYerhSltnisses 
lässt  sich  zur  Zeit  noch  keine  sicher  bewiesene  Angabe 
machen  und  sind  darüber  weitere  Untersuchungen  ab- 
zuwarten. 


Beo1)aoiitTmgMi  über  das  Empyem  des 

Slniu  frontalis. 


Von 


Dr.  Lyder  B ortheu  in  Drontheim  (Norwegen). 


Im  Jahre  1880  hat  Professor  Leber"*)  unter  Mittheilong 
dreier  neuer  FSUe  von  Empyem  des  Sinus  frontalis  die 
Aufinerksamkeit  der  Ophthaknologen  auf  diese  seltene,  dem 
Grenzgebiete  zwischen  Ghirui^e  und  Ophthalmologie  an- 
gehörige  Krankheit  hingelenkt  und  einige  dabei  gemachte 
Wahrnehmungen  eingehender  besprodien.  Ich  selbst  hatte 
in  der  letzten  Zeit  Gelegenheit  gleichfalls  drei  Fälle  dieser 
Affection  zu  beobachten,  daren  genauere  Mittheilung  mir 
fQr.die  Fachgenossen  von  Interesse  scheint,  selbst  nach 
dem  Bekanntwerden  der  vortrefflichen  und  eingehenden 
Dissertation  von  E.  EOnig'*''*'),  sowie  nach  der  Arbeit'  von 
M.  Notta**'*),  die  in  den  letzten  Jahren  erschienen  sind. 
Auf  die  Literatur  gehe  ich  hier  nicht  weiter  ein,  weil  die- 

^)  Th.  Leber:  Beobachtungen  über  Empyem  des  Sinus  fron- 
talis und  dadurch  bedingte  Störungen  der  Angen.  Dieses  Archiv, 
2a  Band,  3.  Heft,  1880.. 

**)  Emil  König:  lieber  Empyem  und  Hydrop.  der  Stirnhöhle. 
Inaog.-Diss.  Bern  1882. 

*"^)  Maurice  Notta:  Abcös  da  Sinns  frontal.  Recueil  d'Ophth. 
1883. 

T.  OrMfe's  Arebiy  fUr  Ophthalmologie,  XXXI,  4.  16 
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selbe  in  den  citirten  Arbeiten  eingehende  BerUcksichtigang 
gefanden  bat. 

Fall  I. 

Frau  I.  S.  56  Jahre  alt.  Das  Leiden  begann  mit  fiist 
fortwährendem  Eopfischmerz,  der  zuweilen  einen  sehr  hoh^ 
Orad  erreichte  und  dann  von  Erbrechen  begleitet  war. 
Die  Patientin  litt  gleichzeitig  an  starkem 
Schnupfen.  Wahrend  dieses  Zustandes  entwickelte  sich 
am  inneren  Augenwinkel  ein  langsam,  aber  stetig  wachsen- 
der Tumor. 

Status  praesens.  Hechtes  Auge  n^h  unten  aussen 
dislocirt  und  ein  wenig  protrudirt;  die  Pupille  steht  un- 
gefähr 1  Ctm.  niedriger  als  die  des  linken.  Das  Aussehen  * 
ist  in  Folge  dessen  äusserst  eigenthümlich.  Von  der  Mittel- 
linie der  Stirn  erstreckt  sich  eine  längliche,  nicht  stark 
promiuirende,  ungefähr  3  Ctm.  lange  Geschwulst  nach 
unten  rechts  gegen  die  Nasenwurzel,  welche  die  Gegend 
zwischen  dem  Thränensack  und  dem  dislocirten  Bulbus 
ausfüllt  und  nach  hinten  in  der  Orbita  fühlbar  ist,  so  weit 
man  mit* dem  Finger  reichen  kann.  Sie  ist  gespaont, 
fluctuirend  und  von  normaler  Haut  bedeckt.    - 

Einige  Empfindlichkeit  bei  Berfihrung,  besonders  unter 
der  Augenbraue  und  an  der  Stirn  ist  vorhanden.  Bei 
Druck  keine  Gehimerscheinungen. 

Rings  um  die  Geschwulst  fbhlt  man  im  Stirnbein 
eine  rechtwinklige  Oeffiiung  mit  dem  Scheitelpunkt  nach 
oben  und  ein  wenig  rechts  von  der  Mittellinie. 

Die  Beweglichkeit  des  Auges  ist  nach  oben  und  nach 
innen  bedeutend  eingeschränkt.  Doppelbilder  sind  weder 
spontan  vorhanden  noch  mit  rothem  Glas  hervorzurufen. 
Dagegen  sieht  die  Patientin  bei  starkem  Kopfweh  die 
Gegenstände  schief  und  rechtsliegend.  Schwindel  tritt 
auf,  wenn  die  Patientin  das  gesunde  Auge  schliesst  und 
mi^  dem  dislocirten  sieht. 
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Erbrechen  ist  jetzt  nicht  mehr  vorhanden,  auch  hat 
der  Schnupfen  seit  ungefähr  zwei  Monaten  aufgehört. 

Durch  eine  Probepunction  mit  der  Pravaz*schen 
Spritze  erhielt  ich  eine  dickflüssige  eitrige  Masse  in 
äusserst  geringer  Menge. 

R.  M  0,75  D,  S  %?    L.  H  1,0  D,  S  ^^o. 

Ophth.  Links  normal,  rechts  konnte  wegen  der 
eingeschränkten  Beweglichkeit  nach  innen  die  Papille  im 
umgekehrten  Bilde  nicht  gesehen  werden;  im  aufrechten 
Bilde  zeigten  sich  die  Grenzen  der  Papille  undeutlich, 
dieselbe'  hatte  jedoch  kein  oedematOses  Aussehen.  Venen 
dtwäs  ausgedehnt,  mit  Pulsation. 

Behandlung.  Incision,  wobei  ungefähr  4—5  Löffel 
einer  dicken,  gelben,  zähen  Flüssigkeit  entleert  wurden, 
die  im  Anfang  spontan  ausfloss,  aber  später  mit  einer 
SalicylsäurelOsung  ausgespritzt  wurde  (spec.  leichter  als 
Wasser).  Augenblickliche  Besserung  der  Stellung  des  Auges. 
Drainrohr  wurde  eingelegt.  Geringe  Beacüon  nach  der 
Operation.  Zur  fortgesetzten  Drainage  wurde  ein  silbernes 
Boh]|[  mit  Oeffhungeu  in  den  Wänden  angewandt.  Nach 
kurzer  Behandlung  war  das  Auge  vollständig  reponirt.  Das 
Secret  der  Üavität  wurde  allmähl^  mehr  rein  serös,  nur 
mit  wenig  gelblichen  Flocken  vermischt.  Eine  Gommuni- 
cation  zwischen  der  Cyste  und  der  Nasenhöhle  habe  ich 
nicht  notirt,  und  kann  mich  daran  nicht  erinnern.  Die 
Patientin  wurde  nach  ungefähr  einem  Monat  entlassen, 
um  zu  Hause  die  Behandlung  fortzusetzen.  In  Beantwor- 
tung einer  schriftlichen  Anfrage  erhielt  ich  vor  circa 
einer  Woche  über  ihr  jetziges  Befinden  folgende  Auskunft: 
Sie  habe  das  Silberrohr  eine  Zeit  lang  benutzt,  es  dann 
aber  nicht  mehr  hinein  bringen  können;  yon  dieser 
Zeit  an  sei  durch  die  Oeffiiung  oberhalb  des  Auges,  beson- 
ders, des  Tages,  weniger  während  der  Nacht  Eiter  aus- 
geflossen. 

Im  üebrigen  ist  die  Patientip  gesund,  so  dass  sie 

IG* 
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arbeiten  kann,  ausser  in  gebeugter  Stellung,  weldie  die 
Eopfschmerzen  yerschlimmert. 

Fall  IL 

• 

Fräulein  A.  L.,  50  Jahre  alt.  Der  Tumor  befand  sich 
auch  bei  dieser  Patientin  neben  dem  inneren  Augenwinkel, 
aber  ein  wenig  nach  vom,  dicht  an  der  flachgedrückten 
Nasenwurzel.  Keine  Dislocation  des  Auges.  Der  Tumor 
hatte  sich  auch  hier  nach  andauerndem  heftigem  Kopfweh 
entwickelt,  welchem  ein  starker  Schnupfen  yorhergegangen 
war.  Die  Behandlung  war  dieselbe:  Incision,  Ausleerung, 
Drainage.    Heilung  nach  2—3  Wochen. 

Fall  III. 

M.  B.,  33  Jahre  altos  Mftdcbea.    Chorioiditäs  disseoüiiata 
oc.  utr.  und  Tumor  orbit  sin. 

m 

Stat.  praes.  B.  MO,75  D,  SOA  ^  M0,75  D,  S0,4 
An  der  inneren  Hftifte  des  Orbitalrandes  ist  die  Gegend 
um  das  linke  .Auge  ein  wenig  prominent.  Die  Haut 
hat  normale  Farbe.  Bei  der  Palpation  f&hlt  man  in  der 
Tiefe  und  so  weit  in  der  Orbita,  als  man  mit  dem  Finger 
reicht,  eine  etwas  gespannte,  elastische  Geschwulst  Das 
Auge  steht  ungefthr  6  Mm.  tiefer  als  das  rechte. 

Im  Januar  bemerkte  die  Pati^tin,  wenn  sie  nach  redits 
sah,  Doppelbilder,  denen  Kopfweh  voranging,  das  im  Laufe 
des  Frühlings  zunahm  und  von  häufigen  uhd  starken 
Schmerzen  im  Nacken,  sowie  Schlaflosigkeit  und  zum 
Theil  XJebelkeit  begleitet  war.  Die  Patientin  verlor  in 
dieser  Zeit  den  Appetit  Bis  dahin  war  ftusserlich  keine 
Veränderung  bemerkbar,  erst  gegen  Mitte  Mai  gewahrte 
die  Patientin  selbst  aber  dem  Auge  eine  Anschwellung, 
die  allm&hlig  zunahm.  Ungefähr  8  Tage  nach  der  ersten 
BeobachtuDg  der  Geschwulst  wurde  der  Bruder  der 
Patientin  darauf  aufmerksam,  dass  das  linke  Auge  niedriger 
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stand  als  das  rechte.  Einen  Nas'enkatarrh  will  die  Patientin 
niidit  eher  gehabt  haben  als  nngefähr  8  Tage  nach  der 
stattgeftindenen  Operation.  Patientin  ist  im  Uebrigen 
gesund. 

22.  Jnli.  Incision  durch  die  Bedeckungen ,  bis  man 
*  die  über  die  Cyste  sich  hinziehende  Sehne  erreichte.  Da 
der  zugängliche  Theil  der  Cystenwand  sehr  klein  war, 
.wurde  die  Sehne  tenotomirt  und  darauf  die  Cyste 
punktirt,  Alles  unter  Ausspritzung  mit  4pCt6or- 
sJlurelOsung;  3 — 4  Löffel  einer  z&hen  gelben  visciden 
Flfissigkeit  wurden  ausgeleert.  Die  Dislocation  des  Auges 
hörte  sogleich  auf.  Drainrohr  eingelegt.  Antiseptischer  Ver- 
band. Als  Draihrohr  wurde  nach  einigen  Tagen  ein  Silber- 
rohr mit' Löchern  in  den  Wänden  angewendet.  Das  Bohr 
konnte  ca.  3  Cm.  eiugefbhrt  werden.  Mit  dem  inneren 
Ende  desselben  oder  mit  einer  Sonde  gelangte  man  bis 
in  eine  Oeffhung  der  inneren  Wand  (os  ethmoid.),  wo- 
durch wahrscheinlich  Communication  mit  dem  Sinus 
frontalis. 

• 

Ca.  8  Tage  nach  der  Operation  trat  ein  starker  Nasen- 
catarrh  auf,  der  allm&hlig,  aber  langsani  sich  besserte. 
Zu  dieser  Zeit  war  das  Secret  aus  der  Cyste  mehr 
purulent. 

Nach  ungefähr  einem  Monat  reiste  die  Patientin  nach 
Hause  und  setzte  hier  die  Behandlung  (Borsäureaus- 
spritzungen)  fort. 

29.  September.  Die  Patientin-  stellt  sich  heute  als 
geheilt  vor.  Die  Behandlung  hörte  vor  ca.  8  Tagen  auf. 
Die  Patientin  wird  in  der  rechten  Seite  des  Qesichts- 
feldes,  auch  bei  der  Arbeit  (Nähen  u.  s.  w.)  etwas  von 
Doppelbildern  gestört.  Wenn  sie  die  Arbeit  ein  wenig 
nach  links  von  der  Mittellinie  hält,  geht  es  ganz  gut. 
Mit  Pr.  4®  Bas.  nach  innen  unten  (ca.  15^  von  der  Verti- 
calen)  fdhlt  sie  eine  entschiedene  Erleichtorung,  die  ,Be- 
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schwerden  yerschwindeii  beinahe  ganz.  Bis  auf  eine  Ueine 
Anschwellung  über  dem  linken  Auge,  ist  ihr  Aussehen 
jetzt  normal. 


Mit  Bücksicht  auf  die  Localisation,  Entwicklung  und 
begleitende  Symptome  bieten  diese  F&Ue  das  für  die  Krank«' 
heit  am  Meisten  Charateristische.  Zu  einigen  der  Symp- 
tome ist  Folgendes  zu  bemerken. 

Exophthalmus,  braucht  nicht  da' zu  sein  (Fall  IL). 
Wo  er  sich  in  den  andern  zwei  Fällen  fand,  war  das  Auge 
bedeutend  nach  unten  dislocirt.  Er  wird  nicht  imm^ 
von  Doppelbildern  begleitet  (Fall  L),  was  in  diesen 
Falle  um  so  merkwürdiger  war,  als  neben  der  ausserordent- 
liehen  Dislocation  des  Auges  bisweilen,  (bei  starkem  Kopf- 
weh) Schiefstellung  der  G^enstände  auftrat.  Diese  rührte 
folglich  von  einer  beschränkten  Muskelfunction  her,  deren 
Ursache  wohl  am  nächsten  in  zeitweiser  Zunahme  des 
Inhalts  der  Cyste  und  in  dem  dadurch  verursachten  Druck 
auf  den  in  seiner  Function  gehinderten  Muskel  zu  suchen  ist 

DerDurchbruch  des  Empyems,  der  einer  Usur  und 
Besorpüon  des  Knochens  zuzuschreiben  ist,  kann  an  verschie- 
denen Stellen  stattfinden,,  z.  B.  an  der  vorderen  Wand  des 
Sinus  frontalis  oder  am  oder  vielleicht  auch  durch  das  Sieb- 
bein. In  meinem  ersten  Falle  fand  sich,  wie  oben  erwähnt,  in 
dem  Stirnbein  gerade  an  dem  inneren  Ende  der  Augenbraue 
eine  rechtwinklige  Oe&ung,  die  sich  rückwärts  in  die 
Orbita  gegen  das  Siebbein  zu  erstrecken  schien.  Im-  dritte 
Falle  erfolgte  die  Communication  zwischen  der  Cyste  und 
dem  Sin.  frontalis  durch  eine  Oeffnung  in  oder  bei  dem 
Os  ethmoid.  Hierdurch  muss  die  Cyste  sich  also  hervor- 
gedrängt haben.  Im  zweiten  Falle  scheint  die  Oeffnung 
an  der  Seite  der  Nasenwurzel  ungefähr  zwischen  Nasenbein 
und  Thränenbein  sich  befunden  zu  haben. 

Dass  ein  Durchbruch  in  die  Schädelhöhle  stattfindet. 
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ist  zwar  möglich,  wird  aber  kaum  geschehen,  wo  das 
Empyem  einmal  den  Widerstand  der  "vorderen  Wand 
des  Sinns  frontalis  oder  seitwärts  den  der  inneren  Orbital- 
wand überwunden  und  auf  diese  Weise  sich  einen  Ausweg 
verschafft  hat 

Diagnose.  So  schwierig  die  Diagnose  der  Krankheit  im 
Anfang  sein  kann,  wenn  die  Geschwulst  noch  nicht  zum  Vor- 
schein gekommen  ist,  und  sich  keine  anderen  Symptome  als 
Kopfweh  finden,  so  leicht  ist  sie  später.  Der  Sitz  der  Ge- 
schwulst unter  der  Stirn,  am  Oftesten  unter  der  Augen- 
braue, bei  Palpation  nachweisbare  Fluctuation  und  endlich 
Empfindlichkeit  bei  Berührung  und  Druck  deuten  Empyem 
an;  eine  Probepunktion  wird  schliesslich  Sicherheit  geben. 

Befürchtet  jnan  eine  Gommunication  mit  der  Schädel- 
hohle, so  wird  es  von  diagnostischem  Interesse  sein, 
zu  untersuchen,  ob  Druck  auf  die  Geschwulst  Ersch^nun- 
gen  von  Seiten  des  Gehirns  herVjorruft. 

Existirt  eine  Gommunication  mit  der  Nasenhohle,  so 
wird  durch  Druck  auf  die  Geschwulst  ein  Theil  des  Inhalts 
in  die  Nase  hinunterfliessen.   * 

Prognose.  Wird  die  Krankheit  nicht  rechtzeitig 
bebandelt,  so  ist  die  Prognose  schlecht,  indem  die  Ent^ 
Wickelung,  obwohl  langsam,  immer  progressiv  ist  und  all- 
'  mähligen  Schwund  des  Knochens,  Dislocation  des  Auges  und 
schwere  Erkrankung  des  Inhalts  der  Orbita  herbeiführt. 
Die  Oeffhung  des  Abscesses  in  die  Orbita  wird  eine 
phlegmonöse  Entzündung  mit  ihren  grossen  Gefahren  herbei- 
führen können  (Leber).  Kommt  dagegen  em  solches 
Empyem  bei  Zeiten  unter  Behandlung,  so  ist  die  Prog- 
nose als  recht  gut  anzusehen.  Dass  in  meinem  ersten 
Falle  die  Heilung  nicht'  erfolgte,*  steht  damit  nicht  im 
Widerspruch.  Es  lag  hauptsächlich  an  der  Ungeschick- 
lichkeit der  Patientin,  bei  der  Fortsetzung  der  Behand- 
lung in  ihrer  Heimath ,  dass  hier  eine  Fistel  zurückblieb. 
Für  die  Richtigkeit   dieser  Auffassung   spricht,  dass  in 
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meinem  dritten  Falle,  wo  die  Behandlung  g^eichfidla  in  der 
Heimath  fortgesetzt  wnrde,  aber  mit  Soigfiüt  nnd  Gesdikk- 
lichkeit,  ebenso  wie  in  meinem  zweiten  Falle,  vollsfeSndige 
Heilung  erlangt  wurde. 

Aetiologie.  Die  hier  besprochenen  Empyeme  finden 
sich  sowohl  bei  Uteren  als  bei  jungen  IndiyidueD.  Das 
weibliche  Geschlecht  ist  vielleicht  prftdisponirt.  Meine 
drei  Kranken  waren  Weiber:  Als  Ursachen  wenden  Trau- 
men, .  I^hilis,  Arthritis  und  Goryza  genannt  (Notta) 
Diese  letztere  ist  wohl  unzweifelhaft  die  hftufigste. 

Die  Pathogenese  wird  wahrscheinlich  die  sein,  dass 
eine  Goryza  aus  der  Nasenhohle  sich*  in  den  Sinus  fron- 
talis hinauf  for^flanzt.  Bei  Schwellung  der  Schlefanhatit 
wird  die  Communicationsöffhung  zwischen  den  zwei  Cavi- 
t&ten  verlegt,  das  Secret  wird  im  Sinus  auiigesammelt, 
es  entwickelt  sich  ein  Abscess  und  dieser  zerstört  dann 
allmftlig  eine  der  knöchernen  Wände. 

Behandlung.  Incision  und  Ausleerung  des  Inhaltes 
der  Cyste  ist  wohl  die  einzige  Behandlung,  von  welcher 
die  Bede  sein  kann.  Eine  Schwierigkeit  kann  nur  da 
entstehen,  wo  die  Cyste,  wie  in  meinem  letzten  Falle 
ziemlich  tief  in  der  Orbita  liegt. 

Leber  erwähnt,^  dass  in  seinem  zweiten  Falle  wegen 
der  Diokflflssigkeit  ^des  Secrets.  zuerst  nichts  ausfloss.  Dies' 
ist  mir  in  meinen  F&llen  nicht  begegnet.  Dagegen  stockte 
der  Ausfluss,  ehe  die  Cyste  vollständig  ausgeleert  war,  was 
daraus  hervorging,  dass  bei  foriigesetzter  Einspritzung  noch 
ein  grosser  TheU  herauskam. 

Zur  Einspritzung  habe  ich  eine  lauwarme  4'proeeot^ 
Borsfturelösung  (im .  ersten  Falle  Saliqrls&urelösung)  an- 
gewendet. 

Nach  sörgfilltiger  Ausspritzung  wird  ein  Drainrohr 
eingelegt,  zuerst  bis  man  die  Tiefe  der  Cyste  untersucht 
hat,  ein  Gummirohr,  später  ein  auf  der  Seite  mit  Lödiem 
versehenes  silbernes  Bohr,  dessen  Weite  2  Mm.  nicht  über- 
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schreiten  soll.  Ztim  Scbluss  wird  ein  antiiseptisoher  Ver^ 
band  angelegt. 

Die  Nachbehandlnng  besteht  in  Ausspritzung  der 
.  Cyste  und  Beinignng  der  DtainrOhre,  ein-  oder  zweimal 
des  Tages  je  nach  der  Stftrite  der  Absonderung.  In 
Leber 's  letztem  Falle  trat  nach  einiger  Besserung  wieder 
eine  yorObergehende  Vermehrung  der  Eiterung  auf.  Das- 
selbe  ist  auoh  mir  begegnet.  Eine  solche  temporare  Vermeh- 
rung des  Secrets,  das  dann  mehr  purulent  wird,  ist  von 
grösserer  Empfindlichkeit  der  Wunde,  von  Kopfweh,  all- 
gemeinem Unwohlsein,  und  leicht  febrilem  Zustande  be- 
gleitet. Eine  wenn  möglich  noch  grossere  Sorgfalt  bei 
•  der  Ausspritzung  der  Cyste  und  bei  der  Reinigung  des 
Drainrohres  wird  indessen  bald  wieder  eine  Besserung 
herbeifohren. 

Nach  3—4  Wochen  kann  die  Behandlung  zu  Hause 
fortgesetzt  werden,  wenn  man  nur  einigermassen  einer  ver- 
nünftigen Hilfe  sicher  ist.  , 

Zum*  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  ein  Phänomen  zu 
nennen,  das  im  Anfang  meine  Aufmerlcsamkeit  erweckte. 
Es  war  eine  deutlich  markirte  Fulsation  in  der  äusseren 
Oeffnung  des  Drainrohrs,  besonders  leicht  wahrzunehmen, 
wenn  die  Ausspülung  vorgenommen,  war  und  auf  diese 
Weise  reiuQs  Wasser  im  Bohre  stand.  Sie  war  indessen 
auch  bemerklich,  wenn  es  mit  mehr  oder  weniger  eitrigem 
Secret  gefüllt  war.  .  Mein  erster  Gedanke  war,  dass 
die  Qyste  sich  dennoch  in  einer  unangenehmen  Nähe 
des  Oehims  befände,  ungeachtet  dass  solches  sich  durch 
Druck  auf  die  ungeOffinete  Cyste  nicht  constatiren .  liess. 
Ich  suchte  üidessen  umsonst  einen  plausiblen  Grund  zur 
Erklärung  dieses  Phänomens,  das  sich  auch  in  meinem 
letzten  Falle  zeigte. 

Zu  meiner  Freude  sehe  ich  jetzt,  dass  Leber  in 
seinem  oben  dtirten  Aufsatz  die  Entstehung  dieses  Phä- 
nomens   erklärt    hat,    welches   auch  er   zu  beobachten 
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Gelegenheit  hatte.  Er  verweist  auf  die  Beobachtungen  Ton 
Brooa  über  die  Pnlsationen  des  Enochenmarks  und  die 
Beobachtungen  und  Versuche  von  J.  B'oeckel  in  Sfarassbuig, 
wonach  eine  solche  Pulsation  jedesmal  auftritt,  wenn  eine 
enge  OefiEnung  in  eine  von  starren  Wänden  umgebene 
Hohle  führt,  in  welcher  sich  gefftsshaltiges  Gewebe  findet. 
Die  an  sich,  unmerklichen  systolischen  firweH^rungen 
der  kleinen  Gef&sse  summiren  sich  wegen  der  ünnach- 
giebigkeit  der  Wandung  der  Hohle,  wenn  diese  geOffiiet 
und  mit  einer  nicht  compiimirbaren,  tropfbaren  Flüssigkeit 
gefCQlt  ist;  sie  theilen  sich  der  Flüssigkeit  mit,  wodurch 
in  der  OeShung  eine  fOr  das  blosse  Auge  sichtbare  Pul- 
sation der  Flüssigkeit  bewirkt  wird. 


Heber  eitrige  Meningitis  nach  Enncleatio  Mbi. 

Vortrag  im  ärztlichen  Verein  2a  Darmstadt, 
febalten  von  Dr.  A/  Brückner,  Augenarzt  in  Darmstadt, 

mit  Bewilligong  des  Verfassers  lum  Druck  bearbeitet 

von 

Professor  R.  Deutsch  mann  in  OOttingen. 


Ein  Vortrag  von  AI  fr.  ^raefe  auf  der  Naturforscher- 
Versammlung  zu  Magdeburg  1884,  war  die  Veranlassung 
zum  Wiederauftauchen  einer  Frage,  die  nur  hie  und  da 
einmal  mit  einer  gewissen  Zurückhaltung  und  Vorsicht 
erschienen  war,  nämlich  der  Gefährlichkeit  der  Bulbus- 
enucleation  für  das  Leben  des  Patienten.  Jedem  Augen- 
arzte, wenn  auch  glücklicherweise  nicht  jedem  aus  eigener 
Erfahrung,  ist  die  Existenz  der  traurigen  Thatsache  bekannt^ 
dass  die  Herausnahme  eines  Auges  mitunter  die  directe 
Veranlassung  zum  Tode  des  betreffenden  Individuums 
werden  kann;  es  ist  dies  eiü  unglückseliges  Ereigniss,  iss 
um  so  schwerer  trifft,  .weil  der  Arzt  wohl  immer  dem 
zOgemden  Patienten,  dem  er  die  Operation  anrathen  muss, 
die  vOUige  Gefahrlosigkeit  derselben  in  Aussicht  stellt, 
und  weil  —  mit  Ausnahme  von  bösartigen  Tumoren,  die 
mit  dem  Bulbus  entfernt  werden  müssen,  • —  sie  nie  im 
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• 

Dienste  einer  Indicatiö  vitalis  unternommen  wird."^)  61ad[- 
licherweise  ist  dieser  Zo&ll  ein  sehr  seltener;  aber  es 
bleibt  traurig  genug,  dass  bei  jeder  Bulbusentfenmng  an 
ihn  gedacht  werden  muss,  und  dass  trotz  aller  Fortschritte 
der  modernen  Chirurgie,  deren  auch  die  Augenheilkunde 
mit  theilhaftig  geworden  ist,  die  Möglichkeit  eines  solchen 
noch  immer  nicht  ausgeschlossen  ist:  Es  schien  daher 
eine  dankenswerthe  Aufgabe,  die  bisher  bekannt  gegebenen 
Falle  von  Meningitis  nftcb  Eüucleatio  bulbi  zusammoi- 
zustellen,  nach  allen  Sichtungen  zu  zerlegen  und  daraus 
wenn  irgend  thunlich,  sichere  Eenntniss  -  über  die  Patho- 
genese des  in  Bede  stehenden  Processes  zu  schöpfen,  die 
ihrerseits  zu  ausreichenden  prophylaktischen  Massnahmen 
die  Veranlassung  werden  konnte.  Die  Durchmusterung 
der  Literatur  ergab  eine  Ausbeute  von  24.  Mittheilungen 
über  Meningitis  nach  Enucleatio  bulbi,  zu  denen  noch  zwei 
'mündliche  hinzukommen,  so  dass  im  Ganzen  26  FftUe  zur 
Verfügung  stehen. 

Es  sei  zunächst  über  diese,  soweit  nOthig,  referirt: 

« 

A.  V.  Graefe**)  brachte  auf  dem  Ophthalmologencongress 
zu.  Heidelberg  186S  die  beiden  ersten  hierher  gehörigen  Be- 
obachtungen zur  Kenntniss:  2  Todes&Ue  nach  einCacher  Ena-* 
cloatio  bulbi,  welche  während  des  Bestehens  von  eitriger 
PanOphthalmitis  mit  Exophthalmus  ausgeführt  wurde. 

Bei  derselben  Gelegenheit  erwähnt  (3)  Mannhardt  einen 
Fall  von  tödtlicher  Meningitis  nach  Enucleatio  bulbi;  ohne 
Seetion. 

Desgleichen  gedenkt  Homer  (4)  dabei  eines  solchen  Falles, 
bei  welchem  die  Seetion  eine  mit  den  in  der  AogenhOhle  ent- 
haltenen Organen  völlig  zusammenhangslose  Meningitis  ergab; 
Es  ist  dies  kurze  Beferat  Horner's  ein  Bericht  über  die  Kranken- 
geschichte, die  er  in  Zehender's  Klin.  Monatsblättem  1863, 
p.  341,  ausfOhrlich  veröffentlicht  hat 


♦)  Alfr.  Graefe. 
*)  Zehender*8  Xlin.  HonatsbL  1863  p.  456. 
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2Vt  jfthriges  Mfldchen  mit  Qlioma  retinae,  vollkommen  in- 
trabnlbftr,  rechts;  Auge  frei  Ton  Entzflndong.  Enncleatio  bnlbi 
am  20^  KoTember  1882;  Operation  normal;  21.  nnd  22.  Novem- 
ber: Alles  in  Ordnung;  am  23.  Lider  geschwollen,  Wnndseoret 
sehr  spärlich;  beginnendes  Fieber;  schnelle  Ausbildung  menin-^ 
gitischer  Symptome,  unter  denen  am  25.  Morgens  der  Tod 
erfolgt. 

.  Section:  eitrige  Meningitis  über  ganze  Oberflflche  und 
Basis  des  Gehirns ;  der  Opticus  beiderseits  vollkommen  gleich- 
aussehendy  keine  Entzündung  seiner  Substanz  noch  seines  Neu- 
rilems.  —  Glioma  retinae  im  entfernten  Bulbus.  — 

5.  A.  V.  Graef e*),  Enucleatio  bulbi  complicirt  mit  Exstirpa- 
tion  einer  bösartigen  Orbitalgeschwulst  GUosarcoma  (n.  opt) 
Tod  an  Meningitis. 

6  jahriges  blühendes  Kind.  Bechtes  Auge  tadellos.  Links : 
Exophthalmus  durch  Orbitalgeschwulst»  Neuroretinitis  mit  aus- 
geprägter Papillenschwellung.  15.  November  1864  Enucleatio 
bulbi,  darauf  Tumor  in  toto  ausgeschält,  pur  ein  länglicher 
Zapfen,  der  da£f  letzte  Ende  des  orbitalen  Sehnervenabschnittes 
einzuschliessen  schien,  wurde  noch  nachträglich  excidirt.  Ver- 
lauf in  den  ersten  4  Tagen  günstig;  eine  ganz  leichte  Fieber- 
bewegung wurde  auf  Schwellung  und  nicht  unerhebliche  Eiter- 
infiltration des  orbitalen  Fettzellgewebes  bezogen.  Am  5.  Tage 
.plötzlicher  Gollaps;  Am '6.  Tage  Wohlbefinden,  Anschwellung 
des  Orbitalgewebes  rückgängig,  massige  Eiterung;  am  10.  Tage 
heftige  meningitische  Erscheinungen,  unter  denen  am  Beginn 
des  13.  Tages  der  Tod  eintritt  . 

Section  (ProlVirchow):  Eitrige  Meningitis;  Gliosarcom 
an  der  Himbasis,  ohne  Zusammenhang  mit  dem  orbitalen. 
Die  Himgeschwulst  ist  von  einem  System  eitriger  Hohlen  durch- 
zogen, die  mit  der  äusseren  Eiterung  in  Verbindung  stehen. 
Nach  Wegnahme  des  Orbitaldaohes  ist  die  Orbita  von  trübem, 
schmutzigen  Aussehen.  Sie  umschliesst  eine  grosse  HOhle, 
welche  von  einer  gelblichen  Membran  umkleidet  ist;  von 
dieser  letzteren  aus  setzt  sich  eine  schwärzliche  Trübung  mit 
dem  Opticus  nach  innen  fort.  Der  Tumor  der  Orbita  ist  voll- 
kommen entfernt  und  hängt  mit  der  Himgeschwulst  nicht  zu- 
sammen. 


*)  Aroh.  f.  Ophth.  XIL  2.  &  100  (1866). 
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6  Just*)  (Zittau). 

6djftliriger  Mann:  Links:  Phthisis  bulM  nach  Steinver- 
letmng  vor  einem  halben  Jahre.  Anscheinend  abgelaufene 
PanOphthalmitis  mit  Durchbruch  des  Eiters  durch  die  Hom- 
hsLui.  Auge  schmerzhaft,  Goioanct  bulbi  dunkelroth  nud  noch 
geschwollen.  Rechts:  Iriddkyklitis  sympathica.  Am  90.  NoTem- 
ber  1871.  Links:  Enucleatio  bulbi ^  ziemlich  schwierig  wegen 
der  grossen  Spannung  des  Bulbus.  Bis  ^um  8.  Tage  alles  gut 
Stampf  etwas  mehr  Eiter  absondernd  als  gewöhnlich.  Am  Abend 
des  8.  December  erstes  Auftreten  meningitischer  Symptome; 
am  10.  December  Abends ,  am  10.  Tage  nach  der  Enucleation, 
Tod  im  sopor;  keine  Section;  •  doch  klinisch  Meningitis 
zweifellos.  Section  des  Bulbus  zeigte  eingedickten  Eiter  im 
Glaskörper. 

7)  H.  Pagenstecher**). 

42  jähriger  Mann,  vor  6  Wochen  Stich  mit  blutigem  Messer 
ins  linke  Auge;  baldiger  völliger  Verlast  der  Sehschärfe;  seit 
14  Tagen  heftige  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit,  Mangel  an 
Esslust.  Giliameuralgie  links.  Seit  5  Tagen  Abnahme  der 
Sehschärfe  rechts;  auch  hier  Abends  heftige  Giliameuralgie; 
kein  Fieber.  Linkes  Auge:  atrophisch;  Sclerocomealnarbe,  Iris 
grüngelb;  in  der  vorderen  Kammer  grflngelbliche  Masse  in 
der  Gegend  der  Narbe;  leichte  Chemosis  der  Coigunct.  bulbi; 
GiliarkOrper  schmerzhaft  R.  ausgesprochene  Iridokyklitis 
sympathica.  Enudeation  des  linken  Auges  ohne  Zu&ll;  Nachts 
nach  der  Operation  guter  Schlaf;  frei  von  Eop&chmerz.*  24  Stan- 
den nach  der  Operation  heftiger  Schüttelfrost,  Kopfschmerz, 
Ab^schlagenheit  Unruhe  in  *  den  Gliedern.  Abends  41®  C 
Sensorium  frei;  Erbrechen;  Nachts  furibunde  Delirien. 
Nächsten  Tag  Goma.  Abends:  Tod,'  74  Stunden  nach  der 
Operation. 

Section:  Eitrige  Meningitis  der  Gonvezität  und  der  Basis 
cerebri.  Beide  Orbitae  wurden  untersucht  und  konnte  linker- 
seits  makroskopisch  kein  unmittelbarer  Zusammenhang  des 
intracraniellen  Leidens  mit  der  Operatiohswunde  nachgewiesen 
werden.  Der  Inhalt  beider  Augenhöhlen  wurde  nach  Härtung 
in  Müllefscher  Flüssigkeit  mit  besonderer  Bücksicht  auf  Ge- 


*)  Zehender*8  Klin.  MonatobL  1872.  p.  273. 
**)  Zehenders  Klin.  Monatsbl  1873.  p.  123. 
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Süsse  und  Nerven  genau  untersucht,  doch  konnte  nirgends 
etwas  Krankhaftes  nachgewiesen  werden,  was  auf  einen  Zu- 
sammenhang der  einzelnen  Processe  hatte  hindeuten  können. 
*  Die  Untersuchung  der  Bulbi  ergab  in  beiden  Iridochorioiditis 
mit  reichlicher  Eiterinfiltration  am  rechten  Auge. 

8)  Ve>xneuil*).  Notiz  Aber  eine  Enucleatio  bulbi  bei 
einem  „Encephaloid"  4erBetina  im  ersten  Stadium;  Hinzutritt 
von  Orbitalphltfgmona  und  diffuser  Meningitis  mit  tödlichem  Aus- 
gang 5  Tage  nach  der  Operation. 

9)  Meyhöfer**),  Görlitz.  Geheilte  Meningitis  nach  Enu- 
cleatio bulbi. 

24jfthriger,  kräftiger  Fakrikarbeiter ;  am  3.  Mflrz  schwere 
Verletzung  des  rechten  Auges  durch  Eisenstück;.  Hornhaut, 
Iris  und  linse  durchschlagen;  Glaskörperblutungen,  Netzhaut- 
ablOsung,  im  hinteren  Abschnitt  des  Auges  ein  stark  reflec- 
tirender  Körper.  Schmerzhaftigkeit  nicht  übermässig  gross. 
48  Stunden  nach  der  Verletzung:  Enucleation.  Am  Operations- 
tage vollkommen  wohl  .und  schmerzfrei;  am  folgenden  Tage 
Beginn  meningitischer  Symptome;  nach  der  klinischen  Dar- 
stellung Meningitis  zweifellos.  Gegen  Abend  des  5.  Tages  be- 
ginnende Besserung;  Entlassung  des  Patienten  nach  26  Tagen; 
längere  Zeit  bleibt  Schwerhörigkeit  zurück.  —  Section  des 
Auges  ergab  auf  dem  Boden  des  Glaskörpers  liegend  ein 
7  mm  langes,  3  Mm  breites  Eisenstück,  mit  glänzender  Bruch- 
fläche. — 

10)  Th.  Leber***):  gleichfalls  in  Genesung  endender  Fall 
von  Meningitis  nach  Enucleatio  bulbi. 

32 jähriger  Mann;  kommt  am  24.  Juni  1873  in  die  Be- 
handlung wegen  heftiger  Schmerzen  am  linken,  vollständig 
erblindeten  Auge.  'Wahrscheinlich  Folge  von  Stein  Verletzung; 
in  die  vordere  Kammer  vorgefallene  Cataract  Starkes  Thränen; 
grosse  Lichtscheu;  Druckempfindlichkeit.  Bechts  sympathische* 
Beizung.  Am  27.  Juni  Extraction  der  in  die  vordere  Kammer 
luxirten  Linse;  gute  Wundheilung,  aber  kein  Nachlass  der 
Beschwerden;  deshalb  am  7.  Juli  Enucleation  des  linken  Auges. 
Operation  völlig  normal.  Nach  36  Stunden,  nachdem  bis  dahin 
das  AUgemeinbe^den  völlig  normal  gewesen,  Beginn  menin- 
gitischer Symptome   zweifellos.  Am  3.  Tage  Besserung,  mit 

*)  Gaz.  hebd.  1874.  p.  21. 
**)  Zehender^s  Klin.  Monatsbl.  1877,  p.  71. 
♦**)  V.  Qräfe's  Archiv  XXVI;  3;  p.  907.  a880). 
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baldigem  Aasgang  in  Heilang.  —  Linke  Aogenhühle  you  gini 
normalem  Aoflsehen. 

11)  Aspland*)  Enacleatio  bolbi  wegen  Fremdkörper.  Am 
nftchsten  Tag  Kop&chmerzen  mit  Erbrechen,  sp&ter  Dilirien. 
Tod  nach  9  Tagen.  Section:  eitrige  Mieningitis,  Sehner?  ohne 
Veränderongen. 

12)  Vossias:**)  geheilte  Meningitis.  GOjähriger  Mann, 
L.  Glaacoma  chronici^n,  fi.  Glaacoma  absolat.;  an  diesem 
Aage  Tor  2  Jahren  Verletzang  dnrch  gegen  dasselbe  geflogenes 
Holzsttlek,  SMtdein  Abnahme  der  Sehscharfe,  bds.:  gebeilte 
Thränensackblennorrhoe.  Am  19.  Juni  bds. :  Iridectomie,  L.  normal, 
B.  allbeabsichtigte  Verletzang  mit  der  Lanze,  Einlagerong  Ton 
Iris  and.  Glaskörper,  Heüong  mit  starker  Ectaaie*;  deas- 
halb:  13.  Jali  Enacleatio  bolbi  dextri,  ohne  Spray;  Bnlbas 
platzt  an  der  Stelle  der  Ectasie,  Gontenta  treten  ans;  Bolbus 
wird  vorsichtig  aosgeschftlt.  Nach  24  Standen,  wahrend  welcher 
Coi\janctiyal-Wande  gat,  Schüttelfrost,  Temperatar  40,5*  C. 
Starke .  Kopfschmerzen,  freies  Sensoriam,  Erbrechen,  Nacken- 
starre, .  unregelmässiger  Pols.  •  Dabei  heilt  Coiyonctivalwande 
normal,  ohne  Spur  von  Eiterang.  Anfang  Angast  b^ginnande 
Besserung,  18.  Aagust  geheilt  entlassen,  noch  etwas  Schwäche 
in  den  Exkemitaten.    Bei  der  Operation  sorgfiUtige  Antisepsis. 

13.  Alfred  Oraefe*).  42jahr.  Frau.  links:  Cataracta 
matura  tremulens.  Extractionsyersuch  am  7.  October  1882. 
Linse  wegen  starken  GlaskOrpervorfalls  nicht  zu  entbinden; 
am  11.  October  Auftreten  von  Suppuraüon  im  Bulbus,  des- 
halb Enucleation  unter  antisept  Cantelen  noch  vor  aus- 
gesprochener  Panophthalmitis.  Nach  Operation  erhebliche  Er- 
leichterung von  den  vorher  bestehenden  Schmerzen.  Am  12. 
Abends  hefüge  .Hinterkopfschmerzen,  Erbrechen,  baldige 
Steigerung  der  meningitischen  Symptome  und  am  18..  October 
Abends:  Tod,  am  8.  Tage  nach  der  Enucleation.  Wahrend 
der  ganzen  Zeit  war  die  Operationswunde  normal. 

Section:  Starke  eitrige  Meningitis  der  Basis  von  Gross- 
und Kleinhirn,  besonders  in  der  Gegend  des  Chiasma 
Nirgends  Thrombosen.  Enucleationswunde  per  primam 
geheilt,  Orbitalgeyrebe  frei  von  Entzündungsproducten.  Beide 
nervi   optici    mit    den    das   Foramen   opticum    umgebenden 


*)  Hygiea  1880.  S.  560.  Stef.  NageFs  Jahresfaf.  f.  1884  &  48a 
**)  Zehender*8  klin.  MonatsbL  1883.  . 
**f)  Naturtoracherversammlung  zu  Magdebufg  1884. 
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Knocbentheilen  mikroskopisch  untersucht.  Piaischeide  des 
nerv,  opticus  der  enucleirten  Seite  massenhaft  zellig  infiltrirt, 
namentlich  gegen  den  Ganalis  opticus  hin. 

14.  Alfred  Graefe*).  51jährige  Frau.  Vorzüglich 
gelungene  Extraction  reifer  Cataract;  bis  zur  zweiten  Hälfte 
des  10.  Tages  vollkommen  normaler  Heilungsverlauf.  Plötzlich 
entsteht  rechts :  Iridocyklitis  mit  eitriger  Glaskörperinfiltration. 
Am  17.  Januar  1884.  Enucleation  rechts  noch  vor  ausgebildeter 
PanOphthalmitis.  Am  Abend  desselben  Tages  keine  Wund- 
xeaction,  leichter  Stirn-  und  Kopfschmerz;  am  folgenden  Tage 
pochender  Kopfschmerz,  Abends  39®  C.  schnelle  Ausbildung 
meningitischer  Symptome,  unter  denen  am  23.  Januar  Morgens 
der  Tod  erfolgte,  am  5.  Tage  nach  der  Enucleation.  Keinerlei 
Störung  in  der  Wundheilung;  linkes  Auge  intact. 

Section:    Eitrige  Meningitis,   besonders   an   der  Basis; 
•einzelne   Eiterheerde   auch   an   der  Gonvexität.    Der  Orbital- 
inhalt makroskopisch  vollkommen  normal.   Die  makroskopische, 
Untersuchung  steht  noch  aus. 

15.  Schreibet  erwähnt  im  Anschluss  an  Alfred  Graefe's 
Vortrag,  dass  er  nach  Enucleation  wegen  traumatischer 
«itrigen  Iridocyklitis  einen  Patienten  an  Meningitis  ver- 
loren hat. 

16.  Desgleichen  Howe  nach  Enucleation  wegen  Phthisis 
.bulbi  dolorosa. 

17.  Benson**)  (Dublin).  17 j.  Mädchen.  L.  Auge  seit 
8  Jahren  blind,  nach  Scharlach  staphylomatös  geworden.* 
3  Wochen  yoir  Aufnahme  der  Patientin  Schmerzen  im  Auge, 
welches  anschwoll  und  am  4.  Tage  platzte.  Bei  der  Aufnahme 
der  Kranken  ist  die  Conjunctiva  des  linken  Auges  entzündet, 
verdickt,  vascularisirt.  Auge  phthisisch,  druckempfindlich; 
am  Cornealrande  2  oder  3  fpthe,  erhabene  „papillae",  aus 
deren  einer  sich  eine  geringe*  Menge  Eiters  ausdrücken  lässt. 
Bechtes  Auge  normal.  Die  Kranke  fühlt  sich  einige  *  Tage 
verstimmt  und  klagt  über  Kopfweh  und  ünbehageQ. 

13.  Februar  1884.  L.  Enücleatio  bulbi,  .  ohne  Zufall, 
unter  antiseptischen  Gautelen.  Kein  Austritt  von  Bulbus- 
inhalt  in  die  Orbita.  Nachmittags  einige  Male  Erbrechen,  das 
von  Benson  auf  die  Aetherwirkung  geschoben  wird.  Am 
Korgen   des   1.  Tages  Wohlbefinden;    aber   am   Nachmittage 

*)  NaturforscherversammluQg  zu  Magdeburg  1884. 
**)  Ophthahnic.  review.    Vol.  IIJ.  1884.  p.  293. 

V.  Oraefe*B  Archiv  fUr  Ophthalmologie,  XXXI.  4.  17 
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•Erbrechen,  Schmerzen  über  dem  Ange.  Am  2.  Tage:  Temper. 
102,4  ^.  Beginnende  Somnolenz,  Schlund  geröthet,  Fancesrahm- 
ähnlich  belegt.  Ophth.  rechts  normal.  Am  3.  nnd  4.  Tage 
ähnliches  Verhalten  der  Kranken.  Als  am  Nachmittag«  des 
4.  Tages  der  Verband  abgenommen  wurde,  fand  »ich  die  linke 
Augenhöhle  voll .  von  einem  Blutgerinnsel,  das  aus  der  bis 
dahin  vollkommen  normal  aussehenden  Wunde  stammte.  Zu- 
gleich entstand  Verdacht  auf  Erysipel;  Abends  wurde  diese 
Diagnose  als  sicher  angenommen;  man  sah  einen  rothen  An- 
flug über  das  linke  Augenlid  und  Backe  sich  über  die  Nase 
nach  der  rechten  Backe  ausbreiten.  Am  5.  Tage  Erysipel 
nahezu  abgeblasst;  Koptbewegungen  unerträglich;  hohes  Fieber; 
etwas  seufzende  Athmung;  Delirien.  6.  Tag:  lässt  Urin  unter 
sich  gehen;  Eöthe  vom  Erysipel  völlig  verschwunden.  Die 
Diagnose  des  Erysipels  wird  wieder  aufgegeben.  8.  Tag:  voll- 
ständige Bewusstlosigkeit;  hohes  Fieber,  Nachmittags:  Tod 
iQ[i  Coma. 

Section:    eitrige  Meningitis  des  Gross-  und  Kleinhirns. 

sinus  longitudinalis  von  einem  theilweise  entfärbten  Gerinnsel 

eingenommen.  Nephritis  parenchym.  und  interstitialis.  Leichen- 

'  diagnose   wird   auf   Scharlach   gestellt;    es    ergltb    sich    auf 

*  Nachfragen,   dass   in  der  Nachbarschaft,   woher  das  Mädchen 

kam,  Scharlach  und  Erysipel  geherrscht  hatte. 

Mikroskop,  erwies  sich  der  intracranielle  TheÜ  beider 
Optici  in  gleicher  Weise  verändert,  nämlich  neuritis  und 
Perineuritis  optica  mit  eitriger  Scheideninfiltration;  das  Gleiche 
am  orbitalen  Theile  des  linken  Opticus  (vom  enucleirten  AugeX 
während  der  orbitale  ThiBil  des  rechten  Sehnerven  nicht  unter- 
sucht werden  konnte.  Mehrere  der  verschiedenen  Schnitte 
wurden  mit  Methylenblau  gefärbt  und  es  wurden  in  diesen 
zahbreiche  kleine  Mikrococcen  in  und  zwischen  d6n  Eiterzellen 
gefunden. 

Bei  Benson  ist  dann  noch  erwähnt:  18.  Wecker  (ohne 
weiteres  Citat):  Meningitis  nach  Enucleatio  bulbi,  4  Wochen 
nach  Staphylomabtragung. 

19.  und  20.  2  Fälle  von  Hill.  Griffith.  (British  med. 
Joum.  Dec.  27.  1884.),  refer.  in  Friedländer:  Fortschritte  der 
Medicin.    1885.   Nr.  5. 

a),  Greis,   welchem   atroph,  rechtes  Auge  unter  OhloroL 

'  entfernt  worden  war,   starb  nach  6  Tagen.     Sect.:    eitriges 

Exsudat  an  der  Oberfl.  der  rechten,  etwas  auch  auf  der  linken 
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*  • 

Hemisph.     Die  Basis   war  frei,   ebenso   die  Sehnervenscheide 
und  der  sin.  cavem. 

b)  Frau  von  48  Jahren,  deren  rechtes  Ange  im  Stadium 
der  Panophthalm.  enucleirt  wurde.  Fat.  erholte  sich  nicht 
von  der  etwas  mühsamen  Operat.^  sondern  starb  8  Tage  nach- 
her. Der  Sectionsbefund  war  ähnlich  dem  obigen:  reichliches/ 
eitriges  Exsudat  über  der  Hemisphäre,  an  der  Basis  nur  eine 
leichte  Hjperaemie,  in  der  Orbita  nichts  Abnormes. 

21.  und  22.  Zwei  mündliche  Mittheilungen;  die  eine  vonHerm 
Dr.  Hoffmann,  Augenarzt  in  Darmstadt;  Tod  an  Meningitis 
nach  Enucleatio  bulbi,  über  die  zur  Zeit  noch  nähere  Angaben 
fehlen*).    Priestley-Smith,  ophthalm.  review,  Februar  1885: 

23.,  24.  und  25.    3  Fälle :  2  Mal  Tod,  1  Mal  Genesung. 
Eefer.  in  Hirschberg 's  Centrajbl.  Mai  1885. 

a)  Bei  einem  alten  Manne  wurde  ein  Augapfel  mit  grossem 
ulcer.  Sarcom  enucleirt.    Die  Section  zeigte  eitrige  Meningitis. 

h)  Patientin  ältliche  Frau;  Augapfel  hart,  entzündet  und 
schmerzhaftv  aber  nicht  eiternd.  Schwellung  des  Orbitalgewebes 
der  Augenlider  und  der  Wange  kam  wenige  Stunden  nach  der 
Operation.  Coma  folgte;  Tod  in  48  Stunden.  Section:  eitrige 
Entzündung  des  Orbitalgewebes  und  der  Meningen. 

c)  24j. 'Köchin;  Complic.  Fractur  der  Tibia  und  Fibula 
und  Brandwunde  des  Gesichts  sowie  beider  Augen  in  Folge 
Explos.  eines  Eüchenkessels.  L.  Hornhaut  eiterte  und  bei 
beginnender  Panophth.  machte  P.  S.  die  Enucl.  Die  ersten 
24  Stunden  normal;  dann  Fieber,  Kopfschmerz  etc.  Nach 
9  Tagen  Temp.  norm.,  stieg  aber  nach  3  Tagen  von  neuem, 
in  den  nächst.  4  Wochen  nach  starken  Fluctuationen  Delirien^ 
deutliche  Meningitis.  Erst  nach  9  Wochen  Entlassung  der 
Patientin. 

26.  Fall  aus  der  Göttinger  Atigenklinik.**)  Ijähriges 
Kind.  Vor  10  Tagen  rechts  Verletzung  durch  einen  Messer- 
stich. Grosser  Irisvorfall  nach  unten,  eitrige  Iridocyclitis,  wie 
sich  beim  Versuch,  den  Irisvorfall  abzutragen,  zeigt.  Am 
31.  Oktober  1884  Enucleatio  bulbi  dextr.  Bei  der  Enu- 
cleation  dringt  eitriger  Bulbusinhalt  an  der  Stelle  des  abge- 


*)  Fall  stammt  aus  Erlangen. 
**j  Inzwischen  veröffentlicht  in  der  Inaug.  -  Dissertation  von 
Katzenstein  Göttiugen  1886,  zur  Zeit  dieses  Vortrages  noch  nicht 
zur  Dissertation  benutzt. 
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tragenen  Irisvorfalls  nach  aussen,  und  gelangt  auch  in  die 
Orbitälwunde.  Die  Vollendung  der  Operation  ist  durch  den 
Collaps  des  Bulbus  erschwert.  Die  Orbitalwunde  wird  mit 
2proc.  Carbolsäurelösung  reichlich  ausirrigirt.  In  der  Nacht 
vom  1.  auf  den  2.  November  Erbrechen,  leichte  Somnolenz. 
Temp.  39,4^  C.  Orbita  intact.  Bald  Strabismus,  C<jma. 
Ophthalm: 

Links:  Venenpuls  und  an  einem  grösseren  Geföss  weissliche 
Streifen  zu  beiden  Seiten.  In  der  Nacht  vom  7.  auf  8.  Novbr. 
Tod,  am  7.  Tage  nach  der  Enucleation.  Während  des  ganzen 
Verlaufs  Orbitalwunde  stets  normal,  keine  Absonderung  unter 
Jodoformverband,  auch  durchaus  keine  Druckempfindlichkeit 
in  der  Orbita. 

Section  von  Prof.  Orth:  Eitrige  Infiltration  der  Pia,  am 
stärksten  um  das  Chiasma;  in  der  link.  Fossa  Sjlvii  viel 
grössere  Infiltration  als  in  der  rechten.  Infiltration  auf  Tem- 
poral- und  Frontallappen  und  auch'  convexe  Oberfläche  des 
Grosshims  übergehend,  linWs.  mehr  al&  rechts;  einige  kleine 
eitrige  Infiltrationen  auch  am  Kleinhirn.  Im  Sinus  Ipngitudi- 
nalis  an  mehreren  Stellen  gelblich-grau  aussehende  Thromben. 
An  den  Venen  der  Pia  keine  Abnormität,  weder  der  Wand 
noch  des  Inhalts  zu  erkennen.  Die  Sinus  an  der  Basis  ent- 
halten keine  Thromben,  -nur  im  Sinus  cavernosus  finden 
sich  zu  beiden  Seiten  der  Sella  puriforme  zerfallene 
Thromben,  an  welche  sich  eine  Eiterung  extramenin- 
geal  nach  aussen  hin  in  geringer  Ausdehnung  an- 
schliesst,  welche  besonders  deutlich  an  den  beiderseitigen 
Trigeminusischeiden  zu  sehen  ist.  *In  'dem  Binde-  und  Fett- 
Gewebe  der  Orbita  sind  keinerlei  entzündliche  Veränderungen 
zu  sehen:  auch  die  Orbital venen  sind  frei,  nur  um  den 
Nervus  abducens  herum  geht  eine  Eiterung  von  dem 
Sinus  cavernosus  aus  eine  Strecke  weit  in  die  Orbita 
hinein.  Der  Opticus  zeigt  nichts  dergleichen;  die  Operations- 
wunde sieht  gut  aus. 

Der  Pia  mater,  dem  Sinus  cavernosus  sowie  dem  ümhüT* 
lungsgewebe  des  N.  abducens  entnommener  Eiter  zeigt  an 
frischen  Trockenpräparaten  zahlreiche  Spaltpilze,  Coccen  und 
Doppelcoccen,  sowie  zu  kleinen  Perlketten  aneinandergereihte 
Elemente,  Formen  von  Streptococcen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  gehärteten  Prä- 
parate  ergab   den  Nervus  opticus   der  enucleirtea  Seite  frei 
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von  jede.r  pathologischen  Veränderung;  einige  spärliche  seiner 
Scheide  anhaftende  Goccen  scheinen  nur  zufällige  Verunreini- 
gung darzustellen,-  schon  darum  das  Wahrscheinlichste,  weil 
jede  entzündliche  Infiltration  am  Nerven  oder  seiner  Scheide 
dabei  vermisst  wurde.  Entzündliche  Veränderung,  massige 
Zellinfiltration,  und  an  -den  Stellen  der  Infiltration  zahlreiche 
Goccen,  Diptococcen  und  Sireptococcen,  wies  dagegen  die 
Scheide  des  orbitalen  Th^iles  des  Nervus  abducens  auf.  Beson- 
ders intensiv  wurde  die  Anhäufung  von  Eiterzellen  und  Mikro- 
organismen in  der  Scheide  des  Abducens,  wo  er  den  Sinus 
cavernosus  passirt;  dichtgedrängt  erfüllen  die  Zellen  und 
Coccen  die  Nervenscheide  und  dringen  überall  mit  den  Binde- 
gewebsseptis  in  die   Zwischenräume   zwischen   die  einzelnen 

■ 

Nervenbündel  ein. 

Soweit  die  bekannt  gewordene  Literatur.  Die 
wichtigste  Frage,  die  wir  uns  zunächst  vorulegen  haben, 
ist  di6:  Handelt  es  sich  in  den  beobachteten  Fällen 
um  eine  acute  Meningitis^  die  im  Anscbluss  an 
die  Enucleatio  bulbi  entstanden  ist? 

Bei  DuTchmostermig  der  einzelnen  Krankengeschichten, 
kann  es  zunächst  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es 
wirklich  eine  acute  Meningitis  war,  die  den  Erankheits- 
verlaof  complicirte.  10  Mal  ist  dieselbe  durch  die  Section 
nachgewiesen  worden,  in  den  übrigen  12  tödlich  endenden 
Fällen  ist  an  der  klinischen  Diagnose  —  da  die  Section 
nicht  ausgeführt  wurde  -~  nicht  zu  zweifeln;  das  Erank- 
heitsbild  ist  ein  typisches,  kaum  anders  zu  deutendes; 
auch  bei  den  4  in  Genesung  ausgehenden  Beobachtungen 
ist  die  Diagnose  der  Meningitis,  wie  die  sorgfältigen 
und  ausführlichen  Krankengeschichten  sie  darstellen,  eine 
sichergestellte. 

Die  10  zur  Section  gelangten  Fälle  zeigten  über- 
einstimmend weitverbreitet,  acute,  eitrige  Meningitis,  ohne 
sonstige  Zeichen  von  früher  vorhanden  gewesenen  oder 
complicirenden  Erkrankungen  des  Gehirns  oder  seiner 
Häute,  mit  Ausnahme  des  einen  v.  Graefe'schen  Falles, 
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in  dem  sich  ein  Gliosarcom  an  der  Basis  fand.  Besonders 
betheiligt  war  die  Basis  und  die  Convexität  des  Grrosshims 
und  zwar  in  allen  7  Fällen,  4  Mal  ist  es  auch  das  Klein- 
hirn.  — 

Klinisch  ergiebt  die  Heftigkeit  der  Symptome,  das 
plötzliche  Auftreten  der  hohen' Temperaturen,  der  schnelle 
Verlauf  in  den  tödtlich  endenden  Fällen  zweifellos  den 
Bestand  der  acuten  Hirnerkrankung. 

Ist  nun  diese  Meningitis  als  im  Anschlüsse  an  die 
vorher  ausgeführte  Operation  entstanden,  aufzufassen? 

Dass  die  Erkrankung  des '  Gehirns  und  seinef  Häute 
vor  dem  operativen  Eingriff  nicht  bestanden  hat,  mOssen 
wir  aus  dem  Mangel  jedes  Anzeichens  dafar  in  den 
einzelnen  Krankheitsberichten,  wo  überhaupt  davon  die  Bede 
ist,  entnehmen.  Eine  Aus  nahmehiervon  macht  nur  vielleicht 
der  Fall  Pagenstecher  eventuell  Benson,  die  gesondert 
besprochen  werden  sollen.  In  allen  übrigen  bestand  vor 
der  Operation  vollkommenes  Wohlbefinden,  üeber  den 
Zeitpunkt  des  ersten  Auftretens  meningitischer  Symptopie 
berichten  uns  die  Krankengeschichten  verschiedenes*  Zehn 
Mal  —  Fall  Benson  gehört  zum  Theil  mit  hierher  — 
zeigen  sich  die  <  ersten  Erscheinungen  zwischen  24  bis 
48  Stunden  nach  der  Operation;  3  Mal  ist  an  späteres 
Auftreten  derselben  anzunehmen,  wenn  auch  mit  Sicher- 
heit wahrscheinlich  nur  bei  einem  Kranken  (Just).  Denn 
bei  Fall  Homer  sowie  v.  Graefe  (Gliosarcom)  beständen 
leichte  Fieberzustände  schon  2  Tage  nach  der  Enudeation, 
während  freilich  der  Typus  der  acuten  Meningitis  erst 
nach  6  resp.  10  Tagen  eingesetzt  zu  haben  scheint.  Die 
Erkrankung  be^nt  schnell,  3  Mal  ganz  plötzlich,  mit 
Schüttelfrost  2  Mal,  4  Mal  sofort  mit  hohem  Fieber,  das 
sich  hinterher  in  allen  Fällen  einfindet;  meist  gleich  zu 
Anfang  heftiger  Kopfschmerz  und  Erbrechen. 

Auch  über  die  infectiöse  Natur  der  Meningitis  dürfte 
kaum   ein  Zweifel   bestehen;   ein  [Jmstand,   der. für  ihren 
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ZußammenhaDg  mit  der  yorgängigen  Operation  am 
schwerste  wiegt.  Wir  finden  ein  Incabationsstadinm  von 
annähernd  gleicher  Dauer;  die  Krankheit  entsteht  dann 
schnell  anter  hohem  Fieber,  nach  vorherigem  vollsten 
Wohlbefinden  und  sie  breitet  sich  rapide  aus;  der  End- 
ausgang ist,  mit  Ausnahme  von  4  FäÜen,  der  Todr  die 
Sektion  ergiebt  ausgesprochene  eitrige  Meningitis,  keine 
Tuberculose,  keine  chronisch  entzündlichen  Veränderungen. 
Endlich  finden  sich  in  den  FäUen,  die  darauf  untersucht 
wurden,  in  dem  Eiter  der  Meningen,  des  sinus  cavernosus, 
in  den  Sehnervenscheiden,  Ghiasma  und  abducens  deutliche 
Spaltpilze.  (Benson  und  Leber.) 

Bestand  also  vor  der  Operation  der  Bulbusentfemung 
vollkommenes  Wohlbefinden  des  Patienten  und  trat  nach 
einem  mehr  oder  weni&rer  kurzen  Incubationsstadium  eine 
acute  infectiöse  Meningitis  auf  —  wie  uns  die  Kranken- 
geschichten lehren  —  so  ergiebt  sich  doch  daraus  die 
berechtigte  Annahme:  die  Meningitis  ist  mit  der  vorher- 
gehenden Operation  im  Zusammenhang,  sie  ist  eine 
Folge  der  Exstirpatio  bulbi. 

Damit  ist  denn  auch  gleichzeitig ,  nach  unseren 
heutigen  pathologischen  Anschauungen,  die  Aetiologie  der 
Erkrankung  gegeben;  es  kann  sich  nur  um  einen  infectiOsen 
Ursprung  der  Meningitis  handeln.  Quetschung  des  Seh- 
nerven bei  seiner  Durchschneidung,  GemQthshewegung,  die 
mit  der  Operation  verbunden  ist,  Shoc  oder  Narkose 
kennen  wir  heutzutage  wohl  als  mögliche  Ursachen  der 
Hirnerkrankung  ausschliessen;  so  können  wir  nur  zu  der 
emen  Ansicht  gelangen:  die  Meningitis  ist  die  Folge 
einer  Infeetion  und  zwar  der  Infection  der  durch 
die  Enucleatio  bulbi  gesetzten  Orbitalwunde. 

Betrachten  wir  zunächst  mit  Bezug  auf  die  Möglich- 
keit einer  solchen  Infection  die  Natur  der  enucleirten 
bulbi. 

8  Mal  finden  wir  eine  Verletzung  der  Enucleation 
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vorausgegangen.  Gewöhnlich  werden  ja  verletzte  Aogen 
nur  dann  enucleirt,  wenn  sie  der  Sitz  infectioser  Ent- 
Zündungen  sind,  was  wohl  bei  der  grössten  Zahl  derselben 
der  Fall  ist. 

Unseren  Krankengeschichten  nach,  ist  dies  bei  6  von 
den  S  verletzten  Augen  in  der  That  so;  der  Beweis,  dass 
es .  bei  den  zwei  restirenden  nicht  ist,  könnte  nur  dxuch 
negativen  Ausfall  eines  Züchtongsversuches  mit  dem 
Bulbusinh^lt  geführt  werden;  denn  ein  makroskopisch 
harmlos  aussehendes  Auge  kann  trotzdem  die  schlimmsten 
Infectionskeime  bergen,  die  zwar  bei  geschlossener  Bulbus- 
kapsel  unschädlich  bleiben,'  aber  doch  durch  irgend  einen 
unglücklichen  Zufall  einmal  frei  werden  können. 

5  Mal  sind  Operationen  an  dem  später  enacleirten 
Bulbus  vorgenommen  gewesen;  sie  gehören  unter  die 
Bubrik  der  Verletzungen  und  zwar  gewöhnlich  der 
inficirten,  denn  der  Infectian  ist  es  in  den  bei  weitem 
meisten  Fällen  zuzuschreiben, .  wenn  eine  Operation  am 
Bulbus  einen  unglücklichen  Ausgang  nimmt  und  die 
Enucleation  nothwendig  wird. 

5  Mal  wurden  phthisische  Bulbi  enudeirt;  so  lange 
sie  druckempfindlich,  sind,  sind  sie  Sitz  von  Entzündung, 
also  birgt  ihr  Inhalt  vermuthlich  Infectionskeime. 

Enucleationen  bei  ausgebildeter  PanOphthalmitis,  also 
dem  sichersten  Zeichen  einer  bestehenden,  schweren  In- 
fecüon  machte  nur  v.  Graefe  (2  Mal),  bei  drohender 
Panophthialmitis  Alfred  Graefe,  Griffith  und  Pristley- 
.  Smith  je  1  Mal.  Bei  allen  übrigen  euucleirten  Bulbis  ist 
die  Möglichkeit^  dass  sie  Infectionskeime  bergen,  nicht  aus- 
zuscbliessen,  mit  Ausnahme  der  Fälle  Homer  (Glioma 
retinae),  Yerneuil  (Glioma  retinae,  Encephaloid), 
V.  Graefe  (Gliosarcoma .orbitae). 

Die  Wichtigkeit  des  Umstandes,  dass  die  enucleirten 
Augen  die  Träger  von  infectiösem  Material  sein  können 
liegt    ohne  Weiteres    auf  der  H^nd;    platzt  ein  solcher 
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Bulbus  während  der  Enucleation  spontan,  oder  wird  er 
.  vom  Operateur  verletzt ,  so  ist  die  Möglichkeit  einer 
Benetzung,  d.  h.  Infection  der  Orbitalwunde  durch  den 
Bulbusinhalt  gegeben.  Die  Illustration  hierzu  liefern 
Fall  Voss  ins  und  Leber. 

Was  speciell  die  Frage   der  Enucleation   bei   ausge- 
sprochener  eitriger  Panophthalmitis  angeht,   vor  welcher 
A.  V.  Qraefe  so*  eindringlich  gewarnt  hat,   so  wird  sich 
die  grössere  Gefahr   der  Operation   bei   diesem  Zustande 
wohl  nicht  bestreiten  lassen  und  es  fragt  sich  nur,  worauf 
dieselbe  beruht.     Prof.  Leber  hat  mir  hierüber  folgende 
Bemetkungen  zur  Mittheilung  an  dieser  Stelle  übergeben: 
„Die  Annahme,  dass  bei  der  eitrigen  .Panophthal- 
mitis entzündungserregende  Keime  niederer  Organis- 
men in  die  Orbitalgewebe  übergewandert  seien,  welche 
ich  bei  einer  früheren  Gelegenheit  habe  gelten  lassen, 
erscheint  mir  für   die  grOsste  Mehrzahl   der  Fälle 
'  nicht  wohl  zulässig.    £s  spricht  dagegen,  dass  man 
fast  niemals  die  Entzündung  des  Orbitalgewebes  dabei 
sich  bis  zur  Eiterung  steigern   sieht  und  dass  diese 
Entzündung   nach   Entfernung    des   Bulbus    immer 
rasch  zurückgeht.     Beides  wäre  nicht  zu  verstehen, 
wenn  in    die  den  Bulbus   umgebenden  Weichtheile 
der    Orbita    schon    entwicklungsfähige    Organismen 
hinübergewandert  wären,  welche  hier  die  Bedingungen 
zu  einem  selbständigeren  Wachsthum  finden  müssten. 
Nur  für  die  seltenen  Fälle,   wo   das  Orbitalgewebe 
wirklicli  secundär  von  eitriger  Entzündung  ergriffnen 
wird,  mochte  ich  jetzt  diese  Annahme .  gelten  lassen. 
Die  Betheiligung  der  Orbitalgewebe  bei  acuten  intra- 
ocularen  Eiterungen   scheint  mir  vielmehr  nur  die 
Bedeutung  eines  entzündlichen  Oedems  zu  haben,  wij9 
es   sich   constant  in   der   Unigebung    eines    acuten 
Abcesses  findet  und  möchte  wohl  durch  Eindringen 
löslicher  entzündungserregender  Substanzen  auf  dem 
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Wege  der  Diffusion  ihre  Entstehung  finden.  Ob,  wie 
Alfr.  Graefe  meint,  die  Gewebe  und  Bahnen  der 
Orbita,  auf  denen  die  Entzündung  nach  der  Enu- 
cleation  weiterkriecht,  in  diesem  Znstande  der 
Schwellung  zur  Aufnahme  und  Propagation  von 
aussen  kommender  Infectionskeime  geeigneter  sind 
als  sonst,  möchte  ich  dahingestellt  s^  lassen/ 
.  Dagegen  ist  zur  Erklärung  der  grösseren  Gefahr 
der  Enucleation  bei  acuter  Panophthalmifis  ganz 
besonders  der  umstand  heryorzuheben,  dass  hier  viel 
leichter  und  häufiger  als  sonst  bei  der  Operation 
eine  Entleerung  von  eitrigem  Bulbusinhalt  nach  aussen 
und  somit  auch  eine  Verunreinigung  der  Operations- 
wunde stattfinden  wird  und  dass  der  sich  entleerende 
Eiter  zumal  im  Höhestadium  der  Panophthalmitäs 
eine  besonders  intensive  Infectionsfähigkeit  besitzt 
Eitriger  Bulbusinhalt  ist  hier  immer  vorhanden,  was 
sonst  bei  enudeirten  Augen  nicht  immer  der  Fall 
ist,  und  selbst  in  den  Fällen,  wo,  eine  intraoculare 
Eiterung  vorhanden  ist,  ist  doch  meistens  die  Bulbus- 
kapsel  derart  beschaffen,  dass  bei  der  leichten  Aus- 
führbarkeit der  Operation  ein  Ausfluss  von  Eiter  zu 
vermeiden  ist.  Anders  verhält  sich  dies  bei  der 
eitrigen  PanOphthalmitis,  wo  der  Bulbus  aus  der 
stark  infiltrirten  und  verdickten  Tenon'schen  Kapsel 
herauspräparirt  werden  muss,  was  nicht  inmier  ohne 
zu  starken  Druck  gelingt,  so  dass  mitunter  trotz 
grösster  Vorsicht  der  Bulbus  platzt. 

In  manchen  Fällen  kommt  es  auch  schon  früh- 
zeitig zu  einer  spontanen  Perforation  der  Sciera  in 
der  Gegend  der  Insertion  eines  der  geraden  Augen- 
muskeln, so  dass  man  bei  der  Tenotomie  von  Eiter- 
entleerung überrpcht  wird,  obwohl  die  Bulbuskapsel 
nicht  verletzt  ist,  wie  die  nachher  vo]:genommene 
Untersuchung  des  Präparates  bestätigt. 
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•  •  • 

Ob  nun  in  den  beiden  Fällen  v.  Qraefe's,.  sowie 
in  ähnlichen  anderen,  diese  Ursache  wirklich  vorlag, 
ist  natfirlich  jetzt  nicht  mehr  zu  ermittelb;  djDch 
dOrfte  die  Yermuthung  um  so  eher  gerechtfertigt 
sein,  als  man  früher  auf  die  Verunreinigung  einer 
Wunde  mit  gewöhnlichem  sog.  gutem  Eiter  kein  Ge- 
wicht legte,  so  dass  dieser  Umstand  wohl  als  neben- 
sächlich unberücksichtigt  und  ui:ierwähnt  bleiben 
konnte. 

Seither  hat  wohl  eine  berechtigte  Scheu  die  Mehr- 
zähl  der  Fachgenossen  von  derartigen  Enucleationen 
abgehalten,  oder  wo  man  sich  trotzdem  dazu  ent- 
schloss,  hat  man  von  der  Mittheilung  der  Fälle 
abgesehen.  Ich  selbst  habe  bis.  1880  davon  voll- 
konunen  Abstand  genommen;  später  habe  ich  zuerst 
in  einem  Falle,  wo  die  beabsichtigte  Enucleation  um 
einen  Tag  verschoben  war  und  .also  erst  seit 
gestern  Schwellung  der  Orbitalgewebe,  Chemosis  und 
Exophthalmus  sich  zu  entwickeln  begannen,  mich 
von  der  Operation  iiicht  abhalten  lassen,  und  habe 
auch  seither  in  einigen  Fällen  bei  ausgesprochener 
PanOphthalmitis  enucleirt,  ohne  dabei  irgend  bedroh- 
liche Zufälle  zu  beobachten.  Die  beiden  einzigen 
Fälle,  in  denen  ich  Meningitis  gesehen  habe,  betrafen 
nicht-panophthalmitische  Augen  und  in  dem,  bei 
welchem  Exitus  letalis  erfolgte,  hatte  sich  Eiter  in 
die  Orbitalwunde  ergossen.  —  Dass  dies  zu  mög- 
lichster Vorsicht  bei  der  Operation  und  zu  eventueller 
sorgfältiger  Reinigung  und  Ausspülung  der  Orbital- 
wunde auffordert,  ist  selbstverständlich.  Uebrigens 
habe  ich  seit  der  Einführung  der  Exenteratio  bulbi 
dieser  Operation  bei  Panophthalmitis  in  der  Begel 
den  Vorzug  gegeben,  zumal  sich  dieselbe  durch  ihre 
leichte  Ausführung  besonders  empfiehlt  und  habe 
auch,    soweit  meine  jetzigen   Erfahrungen   reichen, 
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niemals   sympathische  Affection   des  anderen  Auges 
danach  zu  beklagen  gehabt." 

Bestand  nun  aber  keine  Panophtbalmitis,  war  das 
enucleirte  Auge  nicht  Träger  von  Infectionskeimen,  oder, 
wenn  es  ein  inficirtes  war,  verlief,  wie  dies  die  Regel  ist, 
die  Enucleation  ohne  jeden  Zufall,  so  muss  eine  andere 
Quelle  fOr  die  Infection  der  Orbitalwunde  gesetzt  werden. 
Eine  solche  ist  die  mangelhafte  Antisepsis  bei  der  Aus- 
führung der  Operation,  die  von  den  Instrumenten  aus- 
gehen, aber  ebenso  der  Hand  des  Operateurs,  ^wie  des 
Assistenten  resp.  dem  Verbandmaterial  zur  Last  fällen 
kann.  In  unsern  Krankengeschichten  finden  wir  anüsep- 
üsches  Verfahren  bei  der  Enucleation  dreimal  aosdrQcklich 
erwähnt;  zweimal  (Alfred  Graefe)  ist  es  als  sicher  ange- 
wendet zu  betrachten,  ohne  dass  besonderes  davon  die 
Bede  ist;  alle  übrigen  Fälle  sind. immerhin  in  dieser  Be- 
ziehung als  zweifelhaft  anzusehen,  d.  h.  es  ist  die  Art 
und  Weise  der  Operation  selbst  als  Infectionsquelle  nicht 
sicher  auszuschliessen ;  ja  selbst  in  den  Fällen,  wo  Anti- 
sepsis geübt  wurde,  ist  die  absolute  Unmöglichkeit  einer 
Infect  0  trotz  aller  Antisepsis  nicht  zu  behaupten,  wie 
gewiss  jeder  beschäftigte  Operateur  zugeben  wird.  Ob 
das  zur  Zeit  geübte,  für  das  beste  befandene  antiseptische 
Verfahren  noch  nicht  genügt,  alle  in  Betracht  kommenden 
Keime  unschädlich  zu  machen?  Genug,  trotz  aller.  Anti- 
sepsis kommen  primäre  Wundinfectionen  vor. 

Die  Wundinfection  braucht  ferner  keine  primäre  zu 
sein;  sie  kann  auch  späterhin  yrährend  des  Heilungsver- 
laufes, sei  es  beim  Verbandwechsel  durch  die  Hand  des. 
Arztes,  sei  es  durch  die  des  Patienten,  selbst  eirfolgen. 
Eine  solche  Spätinfection  wäre  in  den  drei  FäUen  Homer, 
Just  und  V.  Graefe  möglich;  zu  dieser  Annahme  ge- 
zwungen sind  wir  freilich  nicht;  denn  auch  eine  Früh- 
infection  könnte  sich,  wie  dies  bei  obigen  drei  Patienten 
eintrat,  zeitlich  etwas  später  in  ihren  Symptomen  geltend 
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machen,  da  die  Verbreitnng  resp.  das  Wachsthnm  der 
Entzündungserreger  den  verschiedensten,  nicht  za  beur- 
theilenden  Bedingungen  unterliegt.     H^ten  wir  uns  für 

.  unsere  angefbhrten  ErankengescMcht'en  bei  Beürtheilung 
einer  sicher  nachweisbaren  Wundinfection  bei  der  Operation 
an  den  Wundheüungsverlauf,  so  finden  wir  denselben  6  mal 
als  ganz  normal  bezeichnet,  6 mal  als  nicht  normal  ange- 
geben; hier  finden  wir  Lidschwellung,*)  massige  Wund- 
absonderung, nicht  unbeträchtliche  Eiterabsonderung  des 
Orbitalgewebes,**)  Phlegmone  der  Orbita  aufgeführt. 
Indess  ist  .ein  normaler  Wundheüungsverlauf  kein  Beweis 
dafür,  dass  keine  Wundinfection  stattgefunden  hat;  die 
Conjunctivalwunde  kann  per  primam  heilen,  während  unter 
ihrem  deckenden  Schutze  die  Infection  sich  in  der 
schlimmsten  Weise  ausbreitet;  den  Beweis  hiefür  liefern 
ja  grade  die  normalen  Wundheilungen  in  unsern  Kranken- 
geschichten, denen  die  tOdtliche  Meningitis  folgte.  Leider 
finden  wir  in  unsern  Krankengeschichten  mit  spärlicher 
Ausnahme  keine  genügende  Untersuchung  gerade  des 
wichtigen  Ausgangsheerdes  der  Infection;  meist  fehlt  jede 
mikroskopische  Durchsuchung  der  Orbita  in  den  Sections- 
' berichten,  wo  sie  etwa  ausgeführt  ist,  ist  sie  es  nach 
unsern  heutigen  Begriffen  ungenügend,  denn  es  fehlt  bei 
allen  —  mit  einziger  Ausnahme  des  Leb  er' sehen  pnd 
Benson'dchen  Falles  —  die  Untersuchung  auf  die  Infec- 
tionskeime,  die  Spaltpilze.  So  beweisen  also  die  wenigen 
Berichte  über  Untersuchung  der  Orbita,  selbst  wo  sie 
negativ  ausfielen,  nichts  gegen  die  Infection  der  Orbita; 
hierher  gehört  z.  B.  der  Fall  Homer,  wo  ausdrücklich 
erwähnt  wird:  „Der  Opticus  beiderseits  vollkommen  gleich, 

,.  keine  Entzündung  seiner  Substanz,  noch  seines  Neurilems; 
—  es  folgte   der  Tod  ohne   directe  Fortleitung  der  Ent- 


♦)  Homer. 
**)  V.  Graefe. 
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Eflndang  von  der  Orbits  her"  —  ,,ohne  nnmittelbaren 
Zusammenhang  -zwischen  Venrnndong  nnd  intracranieller 
Erkrankung**.  Natürlich  beweist  ein  intacter  Opticus 
nichts  gegen  die  Wundinfection  resp.  den  Ausgang  der 
Meningitis  von  der  infidrten  Orhita;  der  klinische  Verlauf, 
bei  dem  Lidschwellung  am  3.  Tage  der  Operation  folgt, 
spricht  deutlich  fflr  die  stattgehabte  Infectaon;  eine  Unter- 
suchung der  Orbitalorgane  auf  Mikroorganismen  h&tte 
vielleicht  em  positives  Resultat  ergeben,  *) 

Einen  positiven  Befund  am  Sehnerven  von  der  Enu- 
cleationstelle  erwähnt  Alfr.  Graefe:  „Die  Piaischeide  des 
Opticus  zeigt  von  der  Enucleatiönsstelle  aus  massenhafte 
Zeil-Infiltration";  leider  fehlt  auch  hier  die  Untersuchung, 
auf  Spaltpilze.  Sicher  inficirt  war  der  Orbitalinhalt  her 
Benson  und  v.  Graefe  (Gliosarcom  der  Orbita):  ^,Nach 
Hinwognahnie  des  Orbitaldachs  zeigt  sich  die  Orbita  von 
trübem,  schmutzigen  Aussehen.  Sie  umschliesst  eine  grossere 
Hflhle.  welche  von  einer  gelblichen  Membran  umkleidet 
ist;  von  dieser  letzteren  aus  setzt  sich  die  oben  erwähnte 
schnrntzi^^e  Trübung   mit  dem  Opticus  nach  innen  fort" 

Es  ergiebt  sich  also,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
die  Infection  der  Operationswunde  direct  durch  den  Befund 


*)  Ueberdies  ist  bei  den  früheren  Sectionen  eine  Fort- 
leitnngsbabn  nicht  genügend  berückMchtigt,  die  Iftngs  des 
Xervus  abduoens,  welche  von  der  Orbita  direct  in  den  Sinns 
cavernosus  hiueinführt  nnd  anf  welcher  in  dem  letzten  Leber- 
sehen  FaUe  nach  gewiegte  ner  Massen  die  Fortpflaninng  der  £nt- 
züudong  Mut  die  Schädelhr>hle  stattfand.  Eine  recht  sorgftltige 
mikroscopische  Präparation  des  Nerven  wUrde  wohl-meistens  schon 
genügen,  um  auf  die  Spur  zu  fähren;  ohne  eine  direct  darauf 
gerichtete  Untersuchung  aber  würde  natürlich  Nichts  von  etwaigen 
Veränderungen  an  diesem  Nerven  zu  bemerken  sein  nnd  der 
Befund  als  negativ  verzeichnet  werden.  Die  genaue,  auch  mikros- 
copische Untersuchung  der  Orbitalgebilde  dürfte  daher  in  Zukunft 
wesentlich  auch  das  Verhalten  des  Nervus  abdaeens  zu  berück- 
sichtigen haben.  Leber. 
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nachzuweisen  ist,  in  den  übrigen  aber  zum  mindesten 
nicht  in  Abrede  zu  stellen  ist,  dass  sicher  kein  -Gegen* 
beweis  gegen  die '  Annahme  derselben  beizubringen  ist. 
Wir  betrachten  demnach  eine  Infection  der  durch 
die  Enucleatio  bulbi  geschaffenen  Orbitalwunde 
als   die  Ursache,   den  Ausgangspunkt  der  Menin- 

■ 

gitis  cerebralis. 

Wir  haben  nun  zu  erörtern,  auf  welchen  Wegen  das 
infectiöse  Gift  von  der  Orbital  wunde  zum  Gehirn  gelangen 
kann. 

1)  Eine  infectiöse  Erkrankung  der  Orbita 
könnte  sich  unmittelbar  durch  das  Periost  und 
den  Knochen  auf  die  Schadelhöhle  fortpflanzen. 
Ausser  bei  schweren  Verletzungen  mit  weitgehenden 
Fissuren  und  Fraoturen  spielt  dieser  Weg  wohl  nur 
eine  Rolle  bei  ursprünglich  vorhandenen  Knochen- 
leiden  —  Periostitis  und  Caries  der  Orbitae,  wobei  der  ent- 
zündliche Process  auf  das  crani^Ue  Periost,  die  Dura, 
weiter  auf  das  Gehirn  fortschreiten  und  eitrige  Meningitis 
■erzeugen  kann.  Dieser  Vorgang  ist  im  Allgemeinen,  als 
ein  hier  in  Frage  kommender,  auszuschliessen;  wir  finden 
zwar  zweimal  stärkere  entzündliche  Vefänderangen  des 
Orbitalzellgewebes  erwähnt,  indess  nichts  von  Knochen- 
erkrankung;  letztere  'im*  Anschluss  an  Orbitalphlegmone 
ist  überdies  so  selten,  dass  ihr  Vorkommen  überhaupt  von 
einzelnen  Seiten  in  Abrede  gestellt  wird ;  von  andrer  Seite 
wird  wohl  die  Möglichkeit  zugegeben,  aber  auch  nur  als 
eitreme  Seltenheit. 

2)  Ein  zweiter  Verbreitungsweg  für  Ihfections- 
keime  könnte  durch  Vermittellung  der  Biude- 
gewebsspalträume  der  Fissura  orbitalis  superior 
gegeben  sein. 

Eine,  sichere  derartige  Beobachtung  liegt  bisher  nicht 
vgör.  Berlin  betont  bei  Besprechung  dieser  Bahn  besonders: 
das  Bindegewebe,  welches   die  Fissura  orbitalis  superior 
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ausfüllt,  sei  von  einer  solchen  Mächtigkeit  und  Wider- 
standsfähigkeit, dass  «ine  Zerstörung  desselben  darch  einen 
EiterungsYorgang  von  vornherein  als  höchst  unwahrschein- 
lich bezeichnet  werden  müsse.  Dagegen  ist  allerdings  zn 
bemerken,  dass  parasitäre  Infectionskeime .  zu  ihrer  Weiter- 
yerbreitung  gar  keiner  Gewebszerstörung  bedflrfen;  dass 
die  minimalsten  Bindegewebslymphspalten  zu  ihrer  Beför- 
derung vollkommen  genügen.  —  Ist  also  die  Fortleitong 
auf  diesem  Wege  zwar  nicht  direct  beobachtet,  so  ist  ihre 
Möglichkeit  doch  nicht  in  Abrede  zu  stellen. 

3)  Die  Orbita  steht  mit  der  Schädelhöhle  durch 
die  Nerv,  oculomotorius,  Trochlearis  und  Abducens 
resp.  deren  Scheiden,  in  Verbindung.  Dass  dieser 
Weg  für  die  Infectionsträger  in  Betracht  kommt  steht 
durch  directe  Beobachtung  fest,  wie?  soll  später  erörtert 
werden. 

4)  Eine  hervorragende  Solle  bei  der  Fort- 
leitung infectiöser  Processe  vom  Schädel  zur 
Orbita  und  umgekehrt,  spielen  die  Orbitalvenen 
und  der  Sinus  cavernosus,  in  den  sie  sich,  er- 
giessen. 

Mehrere  genau  beobachtete  Fälle  derart  durch  Yer- 
mittelung  von  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  und  der 
Örbitalvenen  sind  zu  unserer  Eenntpiss  gelangt.  Es  sei 
gestattet  hier  einen  derartigen  anzuführen,  der  die  Fort- 
pflanzung in  aufsteigender  Bichtung  von  der  Orbita  zum 
Gehirn  auf  diesem  Wege  illustriren  möge. 

Leber*)  beobachtete:  Orbitalphlegmone  nach  leichtem 
Gesichtsorysipel,  in  2  Tagen  zu  vollkommener  Erblindung 
führend,  zuerst  des  linken  dann  des  rechten  Auges.  Am 
3.  Tage  Tod.  Die  See tion.  ergab:  eitrige  Phlegmone  des 
Orbitalgewebes/  eitrige  Thrombophlebitis  der  Orbitalvenen  und 
des  Sinus  cavernosus;  pachjmeningitis  interna  fibrinopurulenta; 
Arachnitis  purulenta  basilaris  etc. 

*)  Archiv  f.  Ophthalmol.  XXVI.  3.  p  284. 
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5)  Der  Sehnerv  und  seine  Scheiden  stehen  in 
directer  Verbindung  mit  den  Lymphräumen  des 
Gehirns;  auch  diesen  Weg  können  Infectionskeime 
benutzen. 

Die  genaue  Kenntniss  dieses  Weges  verdanken  wir 
Axel-Eey,  Retzius  und  Schwalbe,  die  den  anato- 
mischen Zusammenhang  des  arachnoidealen  resp.  subduralen 
Baumes  der  ächädelhöhle  mit  den  Scheidenr&umen  des  Seh-- 
nerven  erwiesen.  Trotzdem  ist  das  pathologisch-anatomische 
Material,  als  Stütze  dieses  Zusammenhanges  noch  recht 
spärlich.  Wir  verfllgen  nur  über  wenige  Fälle,  in  denen 
wir  ein  contiiluirliches  Fortschreiten  von  Entzündung  des 
Auges  auf  die  Schädelhohle  oder  umgekehrt  sicher  anzu- 
nehmen berechtigt  sind;  so  beschrieb  A.  v.  Graefe  drei 
•Fälle  von  descendirender  Neuritis;  bei  allen  dreien  han- 
delte es  sich  um  chronischiB  Meningitis  im  Anschluss  an 
Tumoren  oder  Parasiten  im  Gehirn.  Schirmer*)  beob- 
achtete  einen  Fall  von  Papilloretinitis  und  Fortpflanzung 
auf  die  Sehnerven  bei  epidemischer  Cerebrospiaalmeningitis. 
Deut^chmiann**)  giebt  die  pathologische  Untersuchung 
einer  descendirenden  Neuritis  optica  b^i  Grosshirnabcess 
mit  Meningitis  brasilaris. 

•  •  • 

Ueber  ascendirende  neuritis  optica  besitzen  wir  noch 
spärlicheres  Material.  Enies*'*''^)  beschreibt  einen  Fall 
von  doppelseitiger  Iritis  serosa,  er  kam  zur  Sectipu  und 
es  fand  sich  entzündliche  Infiltration  beider  Optici  resp. 
ihrer  Scheiden  bis  hinein  in  das  Chiasma,  .welches  letztere 
nicht  untersucht  werden  konnte.  Knies  erklärt  die  Ent- 
Zündung  des'  zweiterkrankten  Auges,  als  eine  durch  die 
Sehnefvenbahn  vom .  ersterkrankten  her  fortgepflanzte. 
Immerhin  Hesse  dieser  Fall  auch  andere  ErklärungsmOg- 
lichkeiten  zu,  namentlich  eine  constitutionelle,  gleichzeitigid 

.»)  Zehen der's  KUn-MonatsbL  1865. 
♦*)  Archiv  f.  Ophthal  XXIX.  1.  p.  292. 
***)  Heidelberg,  Ohpthalm.  Congress  1879. 

y.  Graefe*«  Archiv  fttr  OphthAlmoloffie  XXXI.  4.  18 


274  Pn>^  ^  DeulvohmaiixL 

Entstehung  der  Affection  auf  beiden  Augen,  so  dass  er 
uns  jedenfalls  kein  sicheres  Beweismaterial  fOr  die  Möglieh* 
keit  der  descendirenden  resp.  ascendirenden  neoiitis 
optica  bietet. 

Liess  uns  bei  der  Frage  der  ascendirendoi  und  des- 
cendirenden Neuritis  optica  die  menschliche  Pathologie 
bisher  im  Stiche,  so  hat  uns  das  Thierexperiment  die 
wichtigsten  Aufschlüsse  gegeben,  die  beide  Frocesse  ausser 
Frage  stellen. 

In  seiner  Arbeit  „fiber  Miliartuberculose  des  Gehirns 
und  seiner  Häute^^  etc.  berichtet  Deutschmann*)  über 
die  Ergebnisse,  die  er  erhielt,  wenn  er  jungen  Kaninchen 
tuberculOsen  Eiter  in  den  Arachnoidealraum  des  SchAdels 
brachte.  Es  entwickelte  sich  ausnahmslos  tuberculose 
Meningitis,  Perineuritis  und  leichte  interstitielle  Neuritis 
optica,  Tuberkel  in  der  äusseren  und  inneren  Sehner?^- 
scheide  bis  hinab  zum  bulbären  Ende,  Papillitis,  Aderhaut 
und  OlaskOrpertuberculose.  Das  Experiment  liefert  den 
Beweis  der  descendirenden  Neuritis  optica:  eine  infectiOse 
Entzündung  in  der  Schädelhohle .  kann  sich  auf  den 
Bahnen  der  Sehnerven  bis  zur  Papille,  ja  bis  in  den 
üvealtractus  des  Auges  hinein  fortpflanzen. 

Auch  für  die  ascendirende  Neuritis  optica  femd 
Deutschmann'^*)  durch  das  Thierexperiment  den  Beweis. 
Injection  gewisser  Spaltpilzau&chwemmungen  in  den  Olas'* 
kOrper  von  Kaninchen,  ergab:  chronische  Iridocjkiitis 
eitrige  Glaskörp^rinfiltration  und  Papillitis  des  infiCirten 
Auges,  von  hier  aus  aufsteigende  interstitielle  neuritis  und 
Perineuritis  optica,  eitrige  Infiltration  der  pia  mater  der  Basis 
cerebri  —  andererseits  Infiltration  am  Ghiasma  und  von 
da  descendirend  Neuritis  und  Perineuritis  optica  bis  in 
Papille  resp.  Üvealtractus  des  zweiten  Auges.    Die  Mikro« 

*)  V.  Graefe's  Archiv  XXVII,  1  p.  224. 
**)  Zur  Pathogenese  der  sympsth.  Ophthalmie.    T.  Graefe*s 
Archiv  XXIX.  3,  XXX.  4,  XXXI.  2. 
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oiganismen,  die  Ursache  des  ganzen  Processes,  fanden  sich 
in  den  Leitnngsbahnen  des  Sehnerren  wieder,  wie  sie  bis 
in  das  zweite  Auge  hinein  verschleppt  waren.  Die  Ana- 
logie in  dem  anatomischen  Ban  der  Leitnngsbahnen 
zwischen  Mensch  nnd  Versuchtstbier  ist  so  gross,  dass  die  • 
üebertragnng  der  dnrch  das  Thierexperiinent  gewonnenen 
Besnltate  anf  die  menschliche.  Pathologie  ohne  Fragd 
erlanbt  erscheint;  ee  kommt  aber  dazn  noch,  dass 
Dentschmanh  in  allen  darauf  hin  untersuchten  mensch- 
lichen Augen,  die  wegen  Ophthalmia  migratoria  enucleirt 
waren,  Neuritis  und  Perineuritis  optica  nachweisen  könnte, 
dass  es  ihm  endlich  auch  gelang,  die  Entzündungserreger, 
Mikroparasiten  in  beiden  erkrankten  Augen,  sowie  in  der 
Leitungsbahn  des  Sehnerven  darzustellen« 

6.  Es  sei  schliesslich,  der  Vollständigkeit  halber,  noch 
erwähnt,  dass  eine  Verst^hleppung  von  infectiOsem 
Qifte  aus  der  Orbita  nach  dem  Oehirn  auch  auf 
metastatischem  Wege  denkbar  wäre;  es  würden  dann 
wohl  auch  gleichzeitig  andere  septische  Metastasen  im 
Organismus  zu  erwarten  sein. 

Sehen  wir  nun,  welche  von  diesen  Leitungsbahnen 
zwischen  Orbita  und  Schädelhohle  wir  in  den  von  uns  aus 
der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  von  Meningitis 
nach  Enucleatio  bulbi,  in  Anspruch  zu  nehmen  berechtigt 
sind.  Die  Unvollständigkeit  der  pathologischen  Unter- 
suchung im  Grossen  und  Ganzen  gestattet  uns  hier  nur 
unvollkommene  wenig  sichere  Schlüsse. 

Nur  2  Mal  (Verneuil  und  Pristley-Smith)  ist  ala 
Mittelglied  zwischen  Enucleation  und  Meningitis  Orbital- 
phlegmone angegeben;  fiber  den  Weg  der  Infection  nach 
dem  cerebrum  fehlt  in  den  Mittheilungen  jede  Angabe. 
3  Mal  ist  die  Infection  der  OrbitalhGhle  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen,  bei  anomalem  Wundheilungs- 
verlauf,  Homer,  Just,  A.  v.  Gxaefe  (Gliosarcom);  2  Mal 
wurde    dabei    die   Section    gemacht,    sie   ergab   keinen 

18* 
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positiven  Anhaltspankt  für  die  Verbreitungswege«  soweit 
überhaupt  danach  gesucht  wurde,  was  bei  Fall  Homer 
sicher  theil weise,  bei  Fall  Graefe  nicht  geschdien  zu  sein 
scheint. 

Ueber  Veränderungen  an  der  Vena  Ophthalmie,  und 
dem  sinus  cayernosos  finden  wir  nur  einmal  direkte  An- 
gaben. Leber  giebt  an,  dass  die  Orbitalvenen  unverändert 
gefunden  wurden  bei  septischer  Thrombophlebitisdes  Süius 
cavernosus.  Konnte  nun  freilich  auch  ein  Transport  von 
Infecüonsstoffen  durch  die  Yen.  der  Orbita  dennoch  möglich 
gewesen  sein,  so  schliessen  wir  für  den  Leber'schen  Fall 
die  Venenbahnen  dennoch  durchaus  als  Leitungsweg  aus, 
da  wir,  wie  später  zu  erOrtem,  die  Nervenscheide  des 
Abducens  mit  weit  mehr  Berechtigung  daf&r  heranziehen 
kennen.  Uebrigens  wollen  wir  aus  dem  Mangel  positiver 
Sectipnsangäben  gerade  über  die  Venenbahnen  nicht  den 
Schluss  ziehen,  dass  dieser  Leitungsweg  nicht  doch  in 
manchen  der  citirten  Fälle  die  Hauptrolle  gespielt  habe. 

•  * 

Wir  sagen  hier  mit  Leber,  ,,dass  auch  in  Fällen,  wo  die 
Section  keine  unmittelbare  Verbindung  zwischen  der  Ent- 
zündung der  Meningen  und  der  Augenhöhle  nachwies, 
doch  ein  Zusammenhang  existiren  kann,  der  durch  inner- 
halb der  Venen  fortgepflanzte  unmerkliche  Wucherungen 
parasitärer  Organismen  bedingt'  ist''. 

Eine  makroskopische  Thrombenbildung  in  dun  Orbital- 
venen ist  hierbei  durchaus  ;nicht  nöthig. 

In  dem  tödlich  endenden  Falle, Leber's  (Kind  Back- 
haus'*') dürfen  wir  mit  allergrösster  Wahrscheinlichkeit  die 
Scheide  des  Nefvus  abducens  als  die  Leitungsbahn  an- 
nehmen, die  der  infectiöse  Process  von  der  Orbita  zum 
Gehirn  benutzt  hat.  Die  Gelegenheit  zur  Infection  der 
Orbitalwunde  bei  der  Enucleatio  bulbi  war  ohne  Weiteres 
dadurch  gegeben,  dass  der  eitrig  infiltrirte  Augapfel  während 

'    *)  Arohiv  f.  Ophth.  XXVI  3^  211. 

cf.  Dissertatio  inaagar.  von  Dr.  Katzenstein  in  Göttingen. 
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der  Operation  platzte  und  Theile  seines  Inhalts  in  die  Wnnd- 
höhle  ergoss.  Wiewohl  die  Wunde  selbst  ohne  Complication 
heilte,  .entwickelte  isich  sohon  etwa  36  Standen  nach  der 
Operation  die  mit  dem  Tode  endende  Gehirnerkrankung 
infectiöser  Natur.  Die  sorgfältig  ausgefohrte  Section 
ergab  zwar  die  eitrigö  Infiltration  in  der  Schädelhöhle 
links  stärker  entwickelt  als  rechts,*)  aber  um  den 
Nervus  abducens  herum  eine  Eiterung,  überhaupt  nur 
rechts,  in  die  Orbita  hinein ;  dabei  waren  die  Orbital venen 
und  das  Orbitalzellgewebe  frei.  Endlich,  erwies  die  mikro- 
skopische Untersuchung  nicht  nur  die  starke  Infiltration 
der  Abducensscheide  mit  Eiterzellen,  sondern  der  Infil- 
tration entsprechend  Spaltpilze;  die  letzteren  gleichfalls 
in  dem  Eiter  des  Sinus  cavernosus  und  der  Meningen. 
Der  infectiöse  Charakter  der  acuten  Meningitis  in  diesem 
Falle  ist  damit  festgestellt  und  es  hiesse  den  Thatsachen 
Zwang  anthun,  wollte  man  nicht  eine  primäre  Infection 
der  Scheide  des  Nervus  abducens  in  der  Orbitalwunde 
durch  die  ausgeflossenen  Bulbus  contdnta  als  die  Ursaclie 
des  ganzen  Processes,  die  Scheide  des  Nervus  abducens 
aber  als  aufsteigende  Leitungsbahn  nach  dem  Schädelraum 
annehmen.  Hier  halten  wir  die  Thrombose  des  Sinus 
cavernosus  als  secnndär  von  dem  Abducens  her  infidrt, 
wie  es  die  mikroskopische  Betrachtung  eines  Schnittes  der 
Abducens  und  Sinus  cavernosus  der  linken  Seite  trifft,  uns 
nahelegt. 

Der  Sehnerv  und  seine  Schmdea  werden  uns  in  der 
Literatur  dreimal  als  betheiligt  angegeben.  Einmal  be- 
schreibt Alfred  Graefe  die  Piaischeide  des  Sehnerven 
von  der  enucleirten  Seite  namentlich  gegen  den  Canalis 
opticus  hin.  massenhaft  zellinfiltrirt  und  Schreiber  gelangte 
bei  diesem  wie  auch  bei  seinem  eigenen  Falle  zu  der 
Anschauung,  dass  die  Meningitis  auf  der  Bahn  des  inter- 


*)  Seite  der  Euncleation. 
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vaginalen  Ljmphiaames,  dessen  Hollen  mudi  dem  Canalis 
opticas  zu  eine  zunehmende  Schwellong  zeigten,  Termittdt 
worden  sei;  leider  fehlt  dabei  die  Untersuchung  auf  Mikro- 
organismen. Bei  Fall  Benson,  der  Veränderungen  an 
beiden  Opticis  zeigte,  erwähnt  Abraham,  der  die  mikro- 
skopische Untersuchung  ausfQhrte,  dass  sich  keine  Anzeidicai 
dafar  fänden,  dass  die  entzQndlidien  Veränderungen  des 
Sehnerven  des  enucleirten  Auges  ascendirende-  seien,  woU 
aber  sei  bei  dem  andren  Sehnerven  anzunehmen,  dass  es 
sich  um  absteigende  Peri-  und  interstielle  Neuritis  handle. 
—  Wir  sind  der  Ansicht,  dass  die  Veränderungen  am 
Opticus  der  enucleirten  Seite  einer  ascendirenden  Neuritis 
resp.  Perineuritis  entsprechen;  wir  bemerken  das  inzwischen 
voraus,  während  wir  noch  genauer  am  Schlnss  auf  den 
Fall  Benson,  der  nicht  ganz  klar  zu  sein  scheint,  eüizu- 
gehffli  gedenken. 

Als  positives  Ergebniss  haben  wir  also  aus  unsem 
Krankengeschichten  entnommen:  Einen  bestimmt  vorge- 
zeichneten Weg  für  eine  von  der  Qrbita  zum  Gehirn  auf- 
steigende Infection  giebt  es  nicht;  der  infoctiOse  Procms, 
die  Infectionsträger  benutzen  bald  diese,  bald  jene  der 
von  der  Natur  vorgeebneten  Bahnen,  ohne  dass  wir  zunächst 
imstande  wären,  die  einen  oder  die  andern  als  besonders 
bevorzugt  hinzustellen;  dazu  sind  die  Sectionen  zu  un- 
genau, die  mikroskopischen  Untersuchungen  aber  nicht 
mit  genügender  Bücksicht  auf  die  gerade  besonders  in 
Frage  kommenden  Punkte  —  wie  die  Anwesenheit  von 
Spaltpilzen  —  angestellt.  — 

Becapituliren  wir  unsere  Anschauung  Ober 
die  Meningitis  nach  Enucleatio  bulbi:  der  Eistir- 
pation  eines  Auges  kann  eine  acute  eitrige  Menin- 
gitis cerebralis  nachfolgen;  die  Grundbedingung 
dazu  ist  eine  Infection  der  gesetzten  Orbitalwunde; 
von  hier  aus  breiten  sich  die  Infectionsträger  auf 
praeformirten  .Wegen,    die   verschieden  von   ein- 
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aader  sind,  nach  der  Schädelbohle  aas,  um  dort 
einen,  meist  delet&ren  Entzflndungsprooess  an- 
zuregen. — 

Es  sei  uns  nun  gestattet,  auf  die  zwei  Fälle 
Pagenstecher  und  Benson  etwas  genauer  einzugehen, 
weil  sie  die  Möglichkeit  einer  gewissen  Abweichung  von 
dem  allgemeinen  Schema,  unter  das  wir  die  tlbrigen 
brachten,  darbieten.  Beide  Fälle  fügen  sich  ohne  Weiteres 
demselben,  wenn  wir  annehmen,  dass  die  Meningitis,  resp. 
die  ersten  meningitischen  Symptome  erst  eine  bestinomte, 
wenn  auch  kurze  Zeit  nach  der  Enucleation  auftraten. 
Nun  konnte  man  aber  geneigt  sein ,  zunächst  beim  Falle 
Pagensjiecher  die  14tägigen  Kopfschmerzen,  Schlaf- 
und  Appetitlosigkeit,  freilich  ohne  „Fiebererscheinungen" 
(Temperaturangabe  findet  sich  dabei  nicht)  auf  leichte 
meningitische  Symptome  zu  beziehen;  dann  bliebe,  ange- 
sichts der  gleichzeitig  bestehenden  Ophthalmia  migratöria, 
von  der  das  zweite  Auge  bereits  befallen  war,  die  Mög- 
lichkeit, dass  Ton  dem  verletzten ,  vereiterten  Bulbus  aus 
—  vielleicht  durch  die  Sehnervenbahn,  wie  beim  Versuchs- 
thier  —  die  Infection  sich  bis  an  die  Meningen  bereits 
fortgepflanzt  habe,  schon  ehe  die  Enucleatio  bulbi  gemacht 
wurde*).  Dagegen  spräche  der  negative  pathologische 
Befund  an  den  Opticis  nicht  als  beweisend,  da  auf  Mikro- 
organismen nicht  untersucht  vnirde.  —  Was  Fall  Benson 
anlangte,  so  konnte  man  eventuell  auch  hier  geneigt  sein, 
einen  ähnlichen  Vorgang  anzunehmen,  wenn  man  die  der 
Enucleatio  bulbi  einige  Tage  vorhergehende  „Verstimmung", 
Kopfweh  und  Unbehagen  schon  für  Zeichen  einer  menin- 
gitischen  Erkrankung    nehmen    will.     Andernfalls,    bei 

• 

Herleitung  dieser  Symptome  aus  der  Balbusaffection,  als 
einfache  Begleiterscheinungen  der  Eiterung  im  Auge, 
würde  der  Fall  gewiss  als  Folge  einer  Infection  der  Orbital- 


*)  cf.  Dentschmann,  L  c. 
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wunde  bei  der  Eixtfemung  des  Bulbus  sich  erU&ren  lassen. 
Das  Pseudoeiysipel,  das  am  Lide  des  enudeirten  Auges 
auftrat,  scheint  uns  eine  Infection  der  Orbitalwnnde  zu 
bedeuten.  Die  Annahme  einer  solchen  ist  um  so  gerecht- 
fertigter, als  der  entfernte  Bulbus  fistelte;  und  wenn  auch 
Benson  angiebt,  dass  während  der  Operation  kein  Aus- 
tritt von  Bulbusinhalt  in  die  Oxbita  erfolgte,  so  mag  das 
makroskopisch  gewiss  richtig  sein;  ob  aber  aus  dem  sicher 
am  Cornealrand  offenen  Bulbus,  „wo  sich  eine  geringe 
Menge  Eiter  bei  der  Untersuchung  ausdrücken  liess'\  nidit 
minimale  Partikelchen,  die  zur  Infection  vOll^  genflgen, 
während  der  Enucleation  ausgeflossen  sind,  scheint  eher 
wahrscheinlich  als  unwahrscheinlich.  Die  Leichendiagnose 
„Scharlach**  scheint  uns  wenig  begründet  Welchen  Yfeg 
der  infectiöse  Process  hier  genommen  hat,  wagen  wir 
nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  wenngleich  es  uns 
nach  dem  stark  ausgesprochenen  Befunde  an  dem  Seh- 
nerven das  Wahrscheinlichste  deucht,  dass  er  die  Bahn 
des  Sehnerven  benutzt  haben  mag. 

Dass  auch  ohne  das  Zwischenglied  der  Enucleatio  . 
bulbi  das  Entstehen  nicht  nur  meningitischer  Erscheinungen, 
sondern  wirklich  tOdtlicher  acuter  Meningitis  von  einem 
inficirten  Bulbus  aus  m^S^^9^  ^s*»  beweist  die  Mittheilung, 
dieWarlomont  auf  de^  Heidelberger  Ophthalm.-Congress 
1863  gemacht  hat.  Es  bandelt  sich  um  todtliche  Menin- 
gitis, die  einer  wiederholten  Cataractdisdssion  folgte, 
welche  durch  Infection  zu  einer  eitrigen  Entzündung  des 
Bulbus  die  Veranlassung  gab. 

Blühendes  Kind  mit  angebomer  doppelseitiger  Cataract; 
beiderseits  Discission,  wonach  etwas  Linsenreste  zurückbleiben; 
nochmalige  Discission;  da  nach*  dieser  noch  Capselreste  im 
Pnpillargebiete  sind,  werden  dies*elben  bds.  durch  Operation 
(offenbar  auch  Nadeloperation,  wiewohl  W.  darüber  keine 
specielle  Angabe  macht)  entfernt  Am  Tage  schon  Unruhe 
und  Erbrechen;   beim  Verbandwechsel,   linkes   Auge  .normal^ 
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rechtes  roth  und  thr&nend.  In  der  Nacht  heftige  meningitische 
Symptome,  die  am-  nächsten  Tage  noch  zunehmen,  bis  am 
Abend  des  2.  Tages  im  Goma  der  Tod  erfolgt.  Das  rechte 
Auge  zeigte  dabei  sch^fere,  eitrige  Iritis.  Von  irgend  einem 
Anzeichen  einer  Orbitalphlegmone  ist  nicht  die  Eede;  aus  der 
PiscuBsion  ergiebt  sich,  dass  nichts  davon  vorhanden  gewesen 
sein  kann. 

Die  daaialige  Discussion  schien  schliesslich  keinen 
-  .^irecten  Zusammenhang  zwischen  der  Bnlbusaffection  und 
übe  Meningitis  annehmen  zu  wollen.  Wir  urtheilen  jetzt 
an(l^  dardber;  for  uns  ist  der  Process  die  Folge  einer 
vom'  Bulbusinnern  nach  dem  Gehirn  förtgeleitete  Infection; 
—  über  den  Weg,  den  die  Infection  hier  genommen,  ist 
bei  mangelnder  pathol.  Untersuchung  nur  eine  Vermuthung 
erlaubt';  bei  der  Schnelligkeit,  mit  der.  die  tOdtliche  Menin- 
gitis dem  letzten  operativen  Eingriff  folgte,  der  zur  In- 
fection des  Bulbus  fährte,  ist  es  das  Wahrscheinlichste, 
an  die  Yermittelung  der  Venenbahnen  zu  denken. 

Scheiden  wir  nun  die  zwei  Fälle  Pagens techer  und 
Ben  so  n  nicht  von  den  Beobachtungen  aus,  bei  denen  wir 
die  Meningitis  als  eine  Folge  der  Enucleatio  bulbi  anzu- 
sehen genOthigt  sind,  so  sind  26  hierher  gehörige  Eranken- 
geschiditen  für  uns  zur  Verwerthung.  Aus  ihnen  sehen 
wir,  dass  der  ganze  Process  ein  äusserst  schwerer  ist,  das 
Endergebniss  ein  trübes.  Von  26  Erkrankten  starben  22, 
nur  4  genasen.  .  Ueber  das  Verhältniss  der  Todesfälle  zur 
Oesammtzahl  der  Enucleationen  überhaupt  lässt  sich  auch 
nicht  einmal*  annähernd  eine  Schätzung  aufstellen;  es  fehlt 
eben  ein  üeberblick  über  die  Oesammtzahl  der  ausgeführten 
Enucleationen.  Alfred  Graefe  giebt  an,  dass  er  während 
seiner  Wirkuhgszeit  ohngefähr  600  Enucleationen  gemacht 
habe  und  sich  darnach. für  ihn  eine  Sterblichkeit  von  V»  pCt. 
ergebe ;  indess  erlaubt  diese  Angabe  natürlich  keine  Ver- 
allgemeinerung. Es  giebt  zahlreiche,  vielbeschäftigte 
Augenärzte,   denen  nie  ein  solcher  Fall  zur  Beobachtung 
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gekommen  ist.  Andrerseits  macht  Alfred  Graefe  mit 
Becht  daraof  aufmerksam,  dass  die  Anzahl  der  bisher  rer- 
Offentlichten  Falle  entschieden  von  der  Zahl  der  wirklich 
vorgekommenen  übertroffen  werde.  „Die  wohlverstftnd- 
liche,  eigentlich  aber  nicht  gerechtfertigte  Sehen« 
Beobachtungen  derartiger  unglücklicher  Ausgänge  zur 
allgemeinen  Eenntniss  zu  bringen,  durfte  wohl  diesen  oder 
jenen  von  eioer  bez.  Veröffentlichung  zurftckgehalt-en 
haben''.  Oänz  gleich,  wie  dem  sei,  die  Gefahr  einer  töd- 
lichen Meningitis  nach  der  £nucleatio  bulbi  besteht  nun 
einmal  und  legt  dem  Operateur  die  dringende  Mahnung 
zur  Vorsicht  an*s  Herz.  Denn  keinem  Zweifel  kann  es 
unterliegen,  dass  die  einzige  Möglichkeit  der  Ausschaltung 
einer  Gefahr,  soweit  dieselbe  in  der  Operation  bedingt  ist, 
in  Vorsicht  bei  der  Ausschälung  des  Bulbus,  d.  h.  Verr 
meidung  einer  etwaigen  Eröffiiung  desselben  und  scmpu* 
losester  Sauberkeit  resp.  Antisepsis  gegeben  ist.  Das 
Letztere  gilt  aber  natürlich  in  gleicher  Weise  für  die 
Nachbehandlung,  d.  h.  Verbandwechsel  und  Beaufsichtigung 
oder  doch  dringende  Ermahnung  an  den  Patienten  selbst, 
den  Verband  nicht  zu  berühren.  . 

Seit  die  Enucleationswunde ,  was  wohl  die  meisten 
Augenärzte  jetzt  thun,  genäht  wird,  ist  die  Gefahr  einer 
Spätinfection  entschieden  geringer  geworden.  Was  speciell 
die  Enucleation  solcher  Augen  anlangt,  die  floride 
PanOphthalmitis  haben,  so  ist  sicher  die  Ge&hr  einer  In- 
fection  hierbei  grösser,  als  in  andern  Fällen,  trotzdem 
dürfen  wir  es  nicht  als  ein  Dogma  hinstellen,  solche  Augen 
nicht  zu  exstirpiren.  Seit  unser  antiseptisches  Verfahren 
besser  ausgebildet  ist,  seit  wir  uns  mehr  auf  die  Wirksam- 
keit desselben  verlassen  können,  dürfen  wir  unter  dem 
Schutze  desselben  auch  die  übergrosse  Scheu  vor  der  Entr 
fernung  panophthalmitischer Augen  ablegen.  In  derGottinger 
Augenklinik  sind,  wie  oben  angeführt,  mit  Hilfe  sorg- 
fältiger Antisepsis  einige  derartige  Enucleationen  ohne  Naeh- 


lieber  eitrige  Meningitis  naok  £nticleatio  bulbL         283 

theil  anBgeführt  und  yennuthlich  anderweitig  auch.  —  Was 
nun  Fälle  anlangt,  wie  z.  B.  Warlomont*s,  so  sind  wir 
der  Meinung,  dass  die  eventuelle  Enucleation  in  einem 
solchen  nicht  nur  nicht  als  mögliche  Ursache  der  Er- 
zeugung einer  Meningitis  in  Frage  kommen  könnte,  son- 
dern dass  die  Enucleation,  wenn  sie  rechtzeitig  ausgeführt 
wäre,  die  Meningitis  und  damit  den  Tod  des  Patienten 
yerhindert  hätte.  Dem  Versuchsthiere  kann  man  durch 
rechtzeitige  Enucleation  des  inficirten  Bulbus  das  Leben 
erhalten;  ist  der  Opticus  oder  aber  die  Yehnenbahnen 
bereits  von  den  Infeotionsträgem  erreicht,  dann  ist  es  zu 
spät.  Dann  bewahrt  auch  die  beste  und  sorgfältigste 
Antisepsis  bei  der  Operation  nicht  vor  dem  lethalen  Aus» 
gange. 

So  bleibt  trotzdem  die  Behauptung. A  1fr.  Graefe's 
zu  Recht  bestehen', .  dass,  abgesehen  von  bösartigen  Ge- 
schwülsten, die  Enudeatio  bulbi  nie  im  Dienste  einer 
Indicatio  vitalis  unternommen  werde;  denn  ist,  wie  bei 
Fall  Warlomont,  die  Meningitis  schon  im  Gange,  so 
kann  auch  von  einer  Indicatio  vitalis  fClr  die  Enucleatio 
bulbi.  nicht  mehr  die  Bede  sein;  sie  vermag  dann  das 
Leben  nicht  mehr  zu  erhalten. 

Und  endlich  noch  wenige  Worte  über  die  von  Alfred 
Graefe  yorgeschlagene  Exenteratio  bulbi*),  als  Ersatz  ffir 
die  Enucleation.  Wir  müssen  ihr  entschieden  das  Wort 
reden.  Ganz  abgesehen  von  dem  brauchbaren  Stumpf  für 
die  Prothese,  wird  durch  diese  Operation  die  Gefahr  einer 
Infection  der  Orbita  auf  das  sicherste  ausgeschlossen;  es 
bleibt  nur  noch  ein  Weg  für  die  Fortpflanzung:  der  Sehnerv 
und  seine  Scheiden.  War  er  noch  nicht  inficirt,  so  wurd 
er  es  auch  nicht  werden,  wenn  die  Exenteration  mit  allen 


*}  Sie  wnrde  in  Göttingen  yon  Deutschmann  auch  schon 
Tor  dem  Bekanntwerden  der  Graefe *8chenMittheilang  einigemale 
aasgeführt.  Der  folgende  Passus  über  die  Exenteratio  bulbi  ist 
die  persönliche  Ansicht  Deutschmann^s. 
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Gantelen  gemacht  wird,  wenn  namentlich  die  Pc^ille  Tesp, 
Opticus,  soweit  er  von  ihr  ans  zu  erreichen  ist,  mit  kleinen 
scharfen  Löffel  aufs  SorgfUtiigste  ausgekratzt  wird,  und 
hinterher  das  ganze  Bulbnsinnere  mit  stärkeren  antisepti- 
schen Losungen  ausgetupft  wird,  war  er  aber  schon  inficirt^ 
so  leistet  auch  die  Enucleation  nichts  mehr;  dann  könnte 
nur  die  Resection  eines  grösseren  Stückes  Opticus  vielleicht 
den  Process  noch  unterbrechen,  wenngleich  ebenfalls  nicht 
mit  Sicherheit.  Ist  vom  theoretischen  Standpunktes  aus 
die  Enucleation,  mit  der  man  sieber  alle  Ihfectionskeime 
iin  Bulbus  fortschafFt,  der  Exenteration  vorzuziehen,  so 
leistet  doch  letztere  dasselbe,  wenn  man  den  Bulbus- 
inhalt  soi^ff&ltig  total  entfernt  resp.  die  Bulbushöhle  kräftig 
desinficirt,  bei  anderen  nicht  zu  unterschätzenden  Vor- 
theilen.  Die  praktische  Erfahrung  wird  lehren,  ob  die 
gänzliche  Ausleerung  des  Auges  immer  gelingt,  d.  h.  ob 
kein  Fall  von  Ophthalmia  migratoria  oder  gar  MeningitiB 
nach  rechtzeitig  ausgeführter  Exenteratio  bulbi  bekannt 
wird;  bislang  scheint  die  Erfahrung  durchaus  zu  Ghinsten 
der  Operation  zu.  sprechen.* 


Yeiwendang  der  Beisinger'schen  Eakenpincette 
1)ei  der  Cataractextraction. 


Von 

Professor  Arlt. 


Bei  der  Extraoüon  mit  dem  Bogen-  oder  mit  dem  peri- 
pheren Linearschnitte  wird  darauf  gerechnet,  dass  die  Linse 
nach  Eröffnung  der  Kapsel  aus  dem  Auge  herausgedrückt 
werde,  von  selbst  (durch  den  Druck,  welchen  die  äusseren 
Augenmuskeln  im  Vereine  mit  dem  M.  orbioularis.  auf  den 
Bulbus  nben),  oder  unter  Nachhilfe  des  Oper|iteurs  (mit 
dem  Finger,  mit  Instrumenten). 

Dieses  ManOver  setzt  voraus,  däss  in  der  Zeit,  in 
welcher  der  Druck  auf.  den  Bulbus  wirkt,  die  Zonula  und 
die  Hyaloidea  ihre  normale  Widerstandsfähigkeit  besitzen 
und  dass  sie  dabei  nicht  gewaltsam  verletzt  werden  (durch 
flberm&ssigen  Druck,  durch  Zerrung,  durch  Listrumente). 

Die  gewaltsame  Dehnung  und  Zerreissung  kann 
schon  beim  Durchfahren  des  Messers  durch  Druck  der 
Klinge  nach  hinten,  durch  Zerren  der  zu  durchschneidenden 
Gebilde  oder  durch  hastige  (schnalzende)  Beendigung  des 
Schnittes  bewirkt  werden;  auch  bei  der  Handhabung  des 
CjBtitoms  (Fliete,  Häkchen,  Nadel)  kann  eine  Verwundung 
der  Zonula  und  eine  Zerreissung  derselben  mittelst  Ver- 
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Schiebung  der  Linse  eintreten;  aber  am  h&nfigsten  dürfte 
die  Ursache  gewaltsamer  Zonulatrennung  mid  dadurch 
veranlassten  vorzeitigen  GlaskOrperanstretens  darin  liegen^ 
dass  der  Operateur,  indem  er  die  in  den  vorausgeschickten 
Momenten  begangenen  Fehler  (zu  kleinen  Homhaatschnitt, 
ungenügende  oder  nicht  erfolgte  EapselerOffiiung,  Ver- 
schiebung der  Linse)  nicht  erkennt,  das  Austreten  der 
Linse  durch  forcirten  Druck  auf  den  Bulbus  zu  erzwingen 
strebt. 

Auch  ohne  Verschulden  bei  dem  Ausführen  der 
Extraction  kann  es  geschehen,  dass  Zonula  und  Hyaloidea 
einreisjsen,  weil  sie  nicht  die  normale  Widerstandsfähigkeit, 
besitzen  oder  weil  die  Zonula  theilweise  oder  ringsum 
defect  ist  In  solchen  Fällen  ist  es  Sache  des  Operateurs, 
diesen  Zustand  in  vorhinein  zu  erkennen  oder  doch  als 
wahrscheinlich  vorauszusetzen,  daher  bei  Zeiten  darauf 
vorbereitet .  zu  sein.  Hierher  gehören  nicht  nur  die  F&lle 
von  Ectopia  und  Luxatio  lentis  (spontan,  traumatisch), 
sondern  auch  Fälle  mit  Schlottern  der  Linse,  Fälle  mit 
Erweiterung  des  Ringes,  welchen  der  CiliarkOrper  beschreibt 
(namentlich  bei  hochgradiger  Eurzsichtigkeit  mit  all- 
gemeiner Scleralansdehnung),  Fälle  mit  Cataracta  nigra, 
manche  Fälle  mit  Eapsellinsenstaar  (überreife  Staare  mit 
Schrumpfung  der  verdickten  Eapselpartie). 

In  allen  diesen  verschuldeten  und  unverschuldeten 
Fällen  tritt  gleich  nach  Beendigung  des  Homhautschnittes 
oder  nach  Eröffnung  -der  Eapsel,  mitunter  erst  in  dem 
Momente,  in  welchem  man  daran  geht,  den  Staar  austreten 
zu  lassen  (wenn  der  Eranke  die  Lider  krampfhaft  be- 
wegt oder  den  Athem  gewaltsam  zurückhält,  besonders  bei 
mehr  flach  liegenden  Augen),  Glaskörper  in  die  Wun^e 
und  drängt  die  Linse  von  der  Wunde  ab;  die  Linse  kann 
dann  nur  durch  ein  Tractionsinstrument  aus  dem  Auge 
befördert  werden.  Das  Zurücklassen  der  Linse '  unter 
solchen  Umständen  hat  meistens,  namentlich  wenn  bereits 
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die  Kapsel  eröffnet  ist,  den  gänzlichen  Verlast  des  Auges 
zur  Folge. 

Zur  Zeit  der  sogenannten  Lappenextraction  wurden  in 
solchen  Fällen  zum  Herausziehen  der  Linse  nur  *der 
Davielsche  Löffel  oder  das  einfache  spitzige  Irishäkchen, 
beim  Kapsellinsenstaar  wohl  auch  eine  Irispincette  ver- 
wendet.*) Als  dann  Graefe  daran  ging,  die  lineare  Ex- 
traction  (Extr.  mit  linearem  Schnitt  nach  Ed.  Jaeger**) 
nicht  bloss  bei  flüssigen,  weichen  und  geschrumpften 
Staaren  anzuwenden,***)  sondern  auch  bei  Staaren  mit 
hartem  Kerne  durch  die  Combination  mit  Iridectomief) 
möglich  zu.  machen^  wurden  besondere  Tractions- 
instrumente^  zunächst  ein  modificirter  Davielscher  Löffel 
(ibid.  pag.  163)  in  die  Praxis  eingeführt,  anfangs  fQr  die 
einfache  modificirte,  bald  darauf  fQr  die  periphere  Linear- 
extraction.  Den  Typus  der  später  angegebenen  Tracüons- 
instrumente  bildeten  die  1860  von  Wald  au  (Schuft)  an- 
gegebenen und  von  Graefeft)  adoptirten  Löffel  (in  4  stufen- 
weisen Grössen).  Man  konnte  damit  wohl  die  Linse 
leichter  fassen  und  gefasst  erhalten,  aber  durch  den  breiten 
und  steil  aufsteigenden  Kand  wurde  schon  beim  Einfahren 
des  Löffels  und  noch  mehr  zu  Ende  der  Traction  die 
Herausdrängung  einer  beträchtlichen  Menge  von  Glas- 
körper bewirkt;  überdies  wareli  di^'  Wundfänder  besonders 
beim  Eintreten  der  Linse  in  die  Wunde  sehr  der  Quetschung 
ausgesetzt.  Diesem  üebelstande  suchte  Critchett  durch 
Weglassung  der  steilen  Bänder  zu  beiden  Seiten  der  Platte 
zu  vermindern,  und  Ad.  Weber  reducirte*  sie  dann  auf 
ein  Geringes   durch   seine  Drahtschlinge,  welche  von 


*)  Vergl  Arlt,  Krankheiten  des  Anges,  Frag  1854,  IL  B. 
pag.  286,  298,  300  und  314. 

**).  Staar  und  Stäaroperationen,  Wien  1854. 
*♦*)  A.  f.  0.    L  b.  pag.  219  (1855). 

t)  Modificirte  Linearextraction,  A.  f.  0.  V.  a.  pag.  158  (1859). 
+t)  A.  f.  0.  VL  b.  pag.  155. 
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dem  Waldaa 'sehen  Löffel  gewjssennassen  nur  den  Band 
beibehielt;  dieselbe  hat  wohl  anter  allen  TiactionsiDstni- 
mententen  die  grösate  Yerbreitnng  gefunden. 

An  der  hinteren  Fläche  der  Linse  bis  unter  deren 
Centrum  hinabgeführt,  ohne  viel  Eltlssigkeit  zu  rerdrängen. 
und  dann  den  harten  Kern  gegen  die  Cornea  angedrückt 
erhaltend,  kann  dieses  Instrument  das  Ausgleiten  des 
Gefassten  nach  den  Seiten  wie  nach  der  dem  Wundcanale 
entgegengesetzten  Bichtang  verhindern.  Nachdem  ich  vor 
einigen  Jahren  diese  Drahtschlinge  an  der  coucayen  Seite 
und  gegen  die  Qese  zu  mit  feinen  queren' Riefen  (Kerben) 
versehen  liess,  scheint  mir  dieselbe  noch  mehr  Sicherheit 
gegen  das  Ausgleiten  zu  gewähren,  enthebt  indess  nicht 
der  Nothwendigkeit,  während  der  Traction  continuirlich 
einen  beträchtlichen  Druck  gegen  die  Cornea  einzuhalt^ 
und  hierdurch  namentlich  bei  Beendigung  des  Zuges  An- 
stoss  zu  stärkerem  Olaskörperverlust  zu  geben.  Ich  habe 
seit  der  Adoptirung  der  Grae forschen  peripheren  linear- 
extractibn  als  Tractionsinstrument,  wenn  ein  solches  zur 
Beendigung  der  gewöhnlichen  Eitraction  nöthig  wurde, 
den  Graefe'schen  Löffel,  später  nur  die  Weber'sche 
Drahtschlinge  angewendet  und  so  manches  Auge,  welches 
sonst  zu  Grunde  gegangen  wäre,  noch  gut  durchgebracht, 
aber  doch  relativ  viele  der  so  operirten  Augen  bald  durch 
suppurative,  bald  durch  schleichende  plastische  Iridokyilitis 
verloren.  Man  ist,  wenn  einmal  die  Kapsel  erOfl&iet  wurde, 
nicht  immer  so  glücklich,  die  Linse  mit  dem  Loffd  oder 
mit  der  Schlinge  gänzlich  herauszufordern,  das  ManOver 
ist  selten  ohne  Druck  und  Quetschung  möglich  und 
man  kann  gar  oft  der  Anzeige  für  richtigen  Wundschluss 
nicht  genügeleisten.  Demnach  betrachte  idi  es  immer  als 
etwas  Missliches,  wenn  ich.  in  Fällen,  in  denen  auf  spon- 
tanen Austritt  der  Cataracta  (durch  blossen  Driick) 
gerechnet    werden    konnte,     zu    einem    Tractiunsinstru- 
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mente   greifen    muss.      Melins   remedium   anceps  quam 
nullum.*) 

Alle  bisher  üblichen  Tractionsinstromente  bewirken 
die  Herausbeförderung  der  Linse  nicht  durch  blosses  An- 
ziehen, sondern  nur  unter  stetem  Andrücken  der  Linse 
gegen  die  Cornea:  Sie  ersetzen  den  Druck,  welchen  bei 
normalem  Vorgänge  der  Extraction.  der  Glaskörper  von 
hinten  ausübt,  durch  eine  Platte  oder  Schlinge.  Soll  die 
Linse  beim  Anziehen  gegen  die  Wunde  nicht  ausgleiten, 
so  muss  der  Druck  gegen  die  Cornea  um  so  starker  sein, 
je  weniger  das  Instrument  mit  seinem  vorderen  Eude  die 
Linse  umgreift.  In  dieser  Beziehung  wären  der  >Valdau- 
Oraefe'sche  und  der  CritchetVsche  LöfiEel  dem  Pagen - 
stecher*schen  und  der  Weber'schen  Drahtschlinge  vor- 
zuziehen; aber  sie  verdrängen  beim  Einführen  und  beim 
Umgreifen  der  Linse  um  so  mehr  Flüssigkeit,  je  höher 
und  steiler  die  Bänder  der  Platte  emporstehen. 

In  jenen  FäUenvon  Cataracta,  in  welchen  auf  Heraus- 
beförderung der  Linse  durchDruck  nicht  gerechnet 
werden  kann,  ist  die  Eröffnung  der  Kapsel  gar  nicht 
möglich  oder  doch  nicht  rathsam.  Die  Eröffnung  der 
Kapsel  setzt  normale  Beschaffenheit  und  normale  Befesti- 
gung derselben  (an  den  Ciliarfortsätzen)  voraus.  In  den 
oben  angefQhrten  Fällen  dieser  Kategorie  ist  es  notwendig 
oder  doch  durch  die  Vorsicht  geboten,  das  operative  Ein- 
greifen gleich  iQ  vorhinein  so  einzurichten,  dass  die  Linse 
sammt  der  Kapsel  herausgezogen  werden  kann  und 


*)  Anm.  Der  Löffel  von  Pagenstecher  (Klin.  Beobach- 
tungen 18C6  pag.  24),  zur  Extraction  der  Linse  sammt  der  nner- 
öffneten  Kapsel  bestimmt,  hat  sehr  dünne  und  kaum  merklich  nach 
innen  umgebogene  Ränder,  ist  9.Mm.  lang,  6  Mm.  breit  und  IMm. 
tief;  seine  Höhlung  entspricht  ohngeföhr  der  Krümmung  der 
'Linse.    Er  ist  aus  Silber  angefertigt. 

Zur  Extraction  einer  dislocirten  verkalkten  Linse. musste 
Graefe  (A.  f.  0.  IL  a.  pag.  195)  einmal  eine  starke  Pincette  zu 
Hilfe  nehmen. 

▼.  Qrnete'B  Arohly  für  Ophthalmotogio,  XXXI,  4.  19 
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dass  dabei  möglichst  wenig  oder  gar  kein  Glaskörper  ver- 
loren geht.  Hier  ist  ein  Fassinstrument  unentbehrlich  nnd 
verdient  jenes  den  Vorzug,  welches  bei  der  nOthigen 
Sicherheit  fOr  das  Herausziehen  am  wenigsten  Gefahr 
stärkeren  GlaskOrperverlustes  bietet-  Als  solches  betrachte 
ich  das  einfache  spitzige  Irishäkchen  und  in  Backsicht 
der  grösseren  Sicherheit  das  Doppelhäkchen,  welches  1816 
von  Reisinger  zur  Pupillenbildung  angegeben  worden 
ist.*)  Als  zweckmässig  kann  ich  (nach  Erfahrung  in 
einigen  Fällen)  folgenden  Vorgang  empfehlen. 

Eine  Iridectomie  wird  vorausgeschickt  (ca.  6  Wochen) 
nach  oben,  wenn  nicht  besondere  Gründe,  z.  B.  Ectopie 
der  Linse,  ftlr  eine  andere  Stelle  sprechen.  Der  Einstich 
wird  nicht  im  Scleralborde,  sondern  nächst  dem  freien 
Bande  des  Limbus  gemacht,  mit  einem  Lanzenmesser, 
5 — 6  Mm.  lang  und  so  steil,  als  es  die  Tiefe  der  Kaouner 
gestattet    Es  ist  nicht  nöthig,  ein  breites  und  tiefes  (bis 


*)  Ein  Denes  Verfahren,  die  Mastdannfistel  zu  unterbinden 
und  eine  leichte  nnd  sichere  Methode,  künstliche  Papillen  bu 
bilden,  Angsborg  1816. 

DiQ  Abbildung  der  Reisinger'scheli  Hakenpiocette  findet 
sich  auch  in  Blasins  Akiurgie  XVII  47  (nach  Himly)  und  in 
Andreae  Grundriss  der  Augenheilkunde,  Leipzig  181(9,  I.  B. 
pag.  345  mit  Fig.  27. 

Ich  besitze  ein  solches,  wahrscheinlich  aus  der  Zeit  seiner 
Erfindung  stammendes  Instrument  und  habe  nur  die  nadeiförmigen 
Häkchenträger  etwas  kürzer  machen  nnd  die  Federkraft  so  weit 
vermindern  lassen,  dass  die  lläkchen  nicht  weiter  als  auf  4  Hilli- 
meter  auseinander  weichen.  (Siehe  beistehende  Abbildung).  Werden 
die  Branchen  geschlossen  gehalten,  so  bildet  der  vordere  Theil  ein 
einfaches  Irishäkchen  und  kann  ganz  wie  ein  solches  gehandhabt 
werden.  Damit  die  platten  Innenflächen  der  Häkchen  und  ihrer 
Träger  beim  Schliessen  genau  an  einander  passen  und  sich  nicht 
verschieben,  steht  bei  0  an  der  einen  Branche  ein  Zapfen  vor, 
welcher  beim  Schliessen  in  ein  an  der  anderen  Branche  gegen- 
über befindliches  Loch  eiogreift.  Das  ganze  könnte  wohl  etwas 
kürzer  gebaut  werden,  namentlich  auf  Kosten  des  Schaftes 
(Griffes). 
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in  dea  CUiwrrand  reichendes)  Golobom  zu  bilden.    Irisein- 
klemoinng  tat  sorgßUttgst  zn  veihttten. 

Die  Verlegong  dea  Einstiches  an  den  Band 
des  durchsichtigen  Bereiches  der  Cornea  ist  "^'J^" 
ans  zwei  Orflnden  angezeigt;  erstens  hindert  pio««u< 
dann  die  Narbe  nicht  die  Bildung  eines  Binde- 
haatUppens  bei  der  nachfolgenden  Linear- 
extraction,  und  zveites  entsteht- bei  dieser  Lage 
der  Homhautwunde  niciit  so  leicht  eine  Ein- 
klemmung von  Iris  in  den  Wundwinkeln  als 
bei  Verl^ung  der  Wunde  in  den  Soleralbord. 
Ans  letzterem  Grunde  ziehe  ich  jetzt  auch  bei 
Qlaucom  es  vor,  den  Einstich  nicht  mehr  so 
peripher  wie  frfiher  zu  machen..  Der  Streifen  o 
.der  Iris,  welcher  am  Grande  des  Goloboms 
sitzen  bleibt,  wird  im  Verläufe  einher  Wochen 
so  schmal,  dass  er  dann  bei  der  Extraction 
weder  das  EinfOhren  der  Instrumente,  noch  das 
Austreten  der  Linse  behindert 

Das  Fassen  des  Sphiacters  behufs  der  Ex- 
cision  lässt  sich  in  F&llen,  in  welchen  derselbe 
keine  Stütze  an  der  Linse  findet  (bei  wUssriger 
Beschaffenheit  des  Glaskörpers,  hei  Luxation  der 
Linse  q.  s.  w.),  nicht  mit  der  Pincette,  sondern 
nur  mit  einem  spitzigen  Irisb&kcben  bewerk- 


Ein  Golobom,  welches  zu  der  Zeit,  wo  die 
Extraction  vorgenommen  wird,  die  Breite  von 
mindestens  3  Mm.  erlangt  bat,  erleichtert  bei 
dieser  das  DnrchfQhren  des  Messers  durch  die 
Kammer,  wenn  diese  an  Tiefe  zn  wünschen 
abrig  iJlsst,  und  gewährt  nach  der  Extraction 
beinahe  volle  Sicherheit  g^ea  Iriseinklemmung 
und  cystoide  Yemarbung. 

Bei  der  Extraction  (im  buchstäblichen  Sinne)  - 
19« 
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ziehe  jetzt  den  pheripheren  linearen  Schnitt  nach 
oben,  falls  er  zulässig  ist,  wegen  der  leichteren  (sicherern) 
Nachbehandlung  dem  typischen  Bogenschnitte  vor  —  ist 
die  Narkosis  in  so  fem  wünschenswerth,  als  man  Grmid 
hat,  grosse  Unruhe  des  Patienten  wegen  Aengstliohkeit, 
üngelehrigkeit  oder  üngebärdigkeit  zu  befürchten.  Ziemlich 
verl&ssliche  Anhaltspunkte  zur.  Beurtheilung  dieser  Eigen- 
schaften gewUirt  die  Beobachtung  wShrend  und  nach  der 
vorausgeschickten  Iridectomie.  Bei  richtiger  Verwendtmg 
des  Cocains,  entsprechender  Lagerung  des  Patienten  und 
Vermeidung  des  Sperrelevateurs  wird  man  in  den  meisten 
Fällen  ohne  Narkosis  gut  zum  Ziel  gelangen  und  seine 
Aufmerksamkeit  ungetheilt  den  Vorgängen  am  Auge  su- 
wenden  können. 

Während  bei  erhöhter  (beinahe  sitzender)  Lage  des 
Patienten  der  Kopf  durch  Jemanden  festgehalten  wird, 
fixirt  der  Assistent  das  obere  und,  wenn  nöthig,  auch  das 
untere  Lid.  Zur  Ausfuhrung  des  Hornhautschnittes  eignet 
sich    ein  verjüngtes   Beer*sches   Messer   besser,  als 

•        

das  Graefe'sche,  weil  es  gestattet,  den  Schnitt  fast  ohne 
Zerrung  am  Bulbus  zu  vollenden.  Die  Klinge  hat  die 
Form  eines  seBr  spitzigen  Dreieckes;  die  Spitze  liegt  ui 
der  Flucht  des  dünnen  stumpfen  Bückens,  die  Schneide 
läuft  geradlinig  zur  Basis,  welche  nahezu  3  Cm.  hinter 
der  Spitze  liegt  und  2— 3  Mm.  breit  ist.  Mit  einem 
solchen  Messer  -  kann  der  Schnitt .  fast  ohne  Zerrung  aus- 
geführt werden,  weil  man  durch  Vorschieben,  nicht  durch 
Druck  auf  die  Schneide  wirkt  und  Sägebewegungen  fast 
ganz  vermeiden  kann.  Man  kann  daniit  auch  einen  zur 
Deckung  der  Cörneoscleralwunde  sich  eignenden  Bindehaut- 
lappen bilden.  Der  Bulbus  kann  bis  zur  Beendigung  des 
Schnittes  mit  einer  Pincette  (ohne  Sperrvorrichtung)  vom 
Operateur  fixirt  werden. 

Der  Patient  ist  in. vorhinein  anzuweisen,  dass  er  auf 
Oeheiss,    das  Auge  zu  schliessen,   dies  sofort  und  nur  so 
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thae,  wie  man  es  zum  Schlafen  macht,  den  Kopf  nicht 
steif  (in  die  Kissen  gedrückt)  zu  halten,  mit  4en  Händen 
sich  nirgends  anzuklammern  und  ruhig  (wo  möglich  mit 
offenem  Münde)  fortzuathmen.  Bei  krampfhafter  Spannung 
der  Muskeln  des  Sumpfes  und  *der  Extremitäten  erfolgt 
anch  eine  solche  Action  der  Muskeln  am  Auge,  und  bei 
längerem  Zurückhalten  des  Athetns  entsteht  Stauung  in 
den  Hohlvenen,  im  Innern  des  Bulbus  und  Steigeruhg  des 
intraocularen  Druckes. 

Nach  einer  kurzen  Pause,  in  welcher  man  Thränen, 
Blut  und  ausgetretenen  Glaskörper  abtupft,  wird  der  Kranke 
angewiesen,  das  Auge  zu  öffnen,  wie  wenn  er  geradeaus 
sehen  wollte,  der  Assistent  fixirt  das  obere  und* —  nach 
Anlegung  der  Eilationspincette  durch  den  Operateur  — 
anch  das  untere  Lid,  und*  der  Operateur  führt  nun  das 
einfache  oder,  was  vorzuziehen  ist,  das  geschlossene  Doppel- 
häkchen clurch  die  Wunde  über  den  Band  der  Linse  an 
deren  hintere  Fläche  und  bis  gegen  den  entgegengesetzten 
Band,  bis  über. die  Mitte  der  anzuhakenden  Linse. 

Das  einfache  spitzige  Irishäkchen  hat  bei  dieser  Ein- 
führung durch  die  Wunde,  das  Colobom  und  die  Zonula 
(falls  diese  intact  ist),  über  den  Linsenrand  und  durch  den 
Glaskörper  bis  unter  den  hinteren  Pol  der  Linse  keinen 
neuoenswerthen  Widerstand  zu  überwinden,  und  verdrängt 
auch  kein  erhebliphes  Quantum  von  Flüssigkeit;  es  bewirkt 
nur  ein  geringes  Klaffen  der  Wunde.  Wird  es  dann  durch 
eine  Vierteldrehung  um  seine  Achse  mit  der  Spitze  nach 
vorn  gerichtet  und  hierauf  durch  eine  leichte  Hebel- 
bewegung (von  hinten  nach  vom)  in  die  Kapsel  und  Linse 
eingesenkt,   so  kann  einfaches  Anziehen  gegen  die  Mitte 

der  Wunde  leicht  genügen,  das  Gefasste  längs  der  Desce- 

• 

meti  ohne  erheblichen  Druck  herauszuschleifen,  und  die 
Wundränder  werden  schliesslich  kaum  mehr  aus  einander 
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gedrängt,  als  es  das  Volameii  der  Cataracta  erheischt.*) 
Wenn  jedoch  der  Schwerpunkt  der  Linse  beim  Anziehen 
nicht  stetig  mit  der  Fährungslinie  znsammenftllt,  weicht 
die  Linse  seitlich  aus  und  ist  das  Ausgleiten  schwer  zu 
vermeiden. 

Diesem  Mangel  an  Sicherheit  kann  nach  meiner  An- 
sicht, gestützt  auf  einige  Fälle,  leicht  abgeholfen  werden 
durch  dieReisinger*scheHakenpincette  oder  wie  idi 
sie  lieber  nennen  möchte,  das  doppelte  Irishäkchen. 
Ich  liess,  wie  oben  erwähnt,  dieses  Instrumten  so  ein- 
richten, dass  die  beiden  Häkchen,  welche  geschlossen  nur 
ein  Häkchen  bilden,  von  selbst  (durch  Federkraft)  nicht 
weiter  als  bis  auf  4  Mm.  von  einander  weichen.  Wird 
dieses  Instrument  geschlossen  bis  unter  den  hinteren  Pol 
der  Linse  (circ$  2  Mm.)  hinabgefOhrt,  mit  der  Spitze  nach 
vom  gedreht,  dann  seiner  Federkraft  überlassen  und  durch 
eine  leichte  Hebelbewegung  in  die  Kapsel  und  Linse  ein- 
gesenkt, so  kann  das  Oefasste  unter  gelindem,  doch  stetem 
Anlegen  an  die  Descemeti  leicht  und  sicher  herausgezogen 
werden.  Beim  Durchtreten  durch  die  Wunde  kommt  der 
Bogen,  welchen  jedes  Häkchen  bildet,  nicht  in  Betracht, 
weil  die  Häkchen  zur  Seite  der  dicksten  Stelle  der  Linse 
in  diese  eingesenkt  sind,  daher  kein  stärkeres  Elaflfen  der 
Wunde  bewirken,  als  es  der  sagittale  Linsendurchmesser 
erfordert 


*)  Vergl.  Arlt,  Krankheiten  IL  B.  pag.  314  und  .Operations- 
lehre  in  Graefe-Saenusch,  Hl.  B.  pag.  277. 


üiwidenmg  auf  lerm  Dr.  Bergei's  Bemeikiing 

„zur  Zoniilafrage." 

Von 
Dr.  Wilhelm  Czermak  in  Graz.. 


Ich  habe  in  meiner  Arbeit  über  die  .Zonula  den  Qrund 
von  Herrn  Dr.  Berger *ä  irrihümlicher  Auffassung  des 
Baues  der  Zonula  auseinandergesetzt,  die  Unzulänglichkeit 
der  damals  benutzten  üntersuchungsmethoden  nachgewiesen 
und  so  die  Erklärung  dieses  Irrthumes  —  sine  ira  et  'studio 
—  gegeben,  um  so  erstaunter  muss  ich  nun  sein,  dass 
Herr  Dr.  Berger  meine  durch  eine  vollständig  verlässllche, 
bewährte  Methode  gewonnenen  Resultate  und  zwar  auf 
Grund  seiner  früheren,  unzureichenden  Befunde  mit  einer 
gewissen  Erregtheit  anficht.  Nachdem  er  jedoch  nicht 
einen  halbwegs  stichhaltigen  Einwand*)  macht,  nachdem 


*)  „Nicht  ganz  frische  finlbi  nnd  solche,  welche  wegen 
OrbRaltnmor  eoncleirt  wurden,  dürften  keine  Eecessns  zeigen'' 
schreibt  Herr  Dr.  B  er g  er.  Meine  Bnlbi  waten  4, 3  ja  2  Stunden  post 
mortem  enncleirt,  ein  Zeitraum,  innerhalb  welches  bindegewe- 
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er  keine  neue  Untersuchung  mit  der  nun  allgemein  mit 
Becht  anerkannten  Gelloidineiinbettung  angestellt  hat,   bei 
der  man  —  ich   will  hier  nicht   erst  Alles  aus   meiner 
Arbeit  wiederholen  —  trotz  Herrn  Dr.  .Berger    sofort 
ersieht,   dass   die  Becessus  nicht  existiren,    dass   seine 
Bilder  falsche  Bilder  sind,  sondern . nachdem'  er  einfach 
seine  Behauptungen  wiederholt,  die  sich,  wie  bereits  gesagt, 
auf  seine  unzulänglichen  üntersuchungsmethoden*)  stützen, 
nachdem  er  endlich  z.  B.  die  Behauptung  aufstellt,  über 
die  Existent  der  Hinter  der  Ora  serrata  von  der  Limit,  int. 
xet  und  vom  OlaskOrper  zur  Zonula  ziehenden  Fasern 
wäre  jede  Polemik  zwecklos  gewesen,  weil  sie  Iwanoff, 
Henle,  Schwalbe,  Arnold  und  vielen  anderen  bekannt 
sind,   so   überlasse  ich  mit  grOsster  Gemüthsruhe  Herra 
I)r.  Berger  seinem  Glauben  an  die  Becessus  und  obge- 
nannte  Fasern,  gebe  ihm  jedoch   die  Versicherung,  dass 
Untersucher',   die  dies  Gebiet  mit  verlässlichen  Methoden 
untersuchen  werden,  ihn  in  demselben  nicht  bekräftigen 
werden. 

Herr  Dr.  Berger  wird  mir  ferner  gestatten,  dass  ich 
ihn  auf  den  Umstand  aufinerksam  mache,  dass  er  sich  in 
seiner.  „Bemerkung"  in  einige  kleine  Widersprüche  ver- 
wickelt 

Er  thut  jetzt  so,  als  hätte  er  m  seiner  Abhandlung 
nicht  angenommen,  dass  die  Zonula  eine  Membran  sei. 


bige  Gebilde  Yollkommen  intact  bleiben.  Uebrigens  findet  Herr  Dr. 
Berger  die  Recessus  an  menschlichen  Bulbis,  die  er  aus  dem 
Wienerinstitat  für  descrrptive  AAatomie  bezog  —  diese  Bulbi 
waren  nicht  frischer  als  die  meinen.  Der  Einwand  bezüglich  des 
wegen  Orbitaltamors  enucleirten,  noch  sehenden  Auges  ist 
mehr  als  erzwangen,  so  dass  ich  ihn  fflgUch  übergehen 
kann.  •  ' 

*)  Nar  ein  Beispiel.    Wenn  man,  wie  Herr  Dr.  fi  erger  es 
that,  bei  so  zarten  Gebilden  einen  von  seiner  Einbettangs masse 
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„Nirgends  sage  ich,  dass  sie  (die  Zonalafasern)  eine 
Membran  bilden**  und  „In  Wirklichkeit  sind  es  die  von 
dem  Glaskörper  und  der  Limit.  Int.  stammenden 
Fasern,  welche  aber  nicht  eine  Membran  ....  dar- 
stellen?, schreibt  er  jetzt,  hillt  aber  anderseits  fest  an  den 
Recessus,  Hohlräumen,  die  nach  der  Darstellung  in  seiner 
Abhandlung  dadurch  entstehen,  dass  die  Zonula  mit  den 
Firsten  der  Ciliarfortsätze  verwachs eji  ist  und  über 
die  Giliarthaler  hinüberzieht  (!),  so  dass  diese  Hohlräume 
mit  einander  nicht  in  Communication  stehen.  Und 
diese  Anschauung  und  obige  Behauptungen  sollen  zusam- 
menstimmen?! 

Ferner  schreibt  Herr  Dr.  B  erger  in  seiner  Arbeit  pg.43: 
„Es  bestehen  nämlich  Verbindungen  zwischen  demselben 
(Glaskörper)  und  der  Zonula^'  hält  auch  jetzt  noch  daran 
fest,  constatirt  jedoch  mit  Befriedigung,  dass  H.  Yirchow 
auch  bemerkt  hat,  dass  Zonula  und  Glaskörper  nicht 
mit  einander  verbunden  sind. 

Nur  mit  Herrn  Dr.  Berger's  Schlussäpostrophe  an  die 
Leser  des  v.  Graef ersehen  Archives  muss  ich  mich  doch 
etwas  näher  befassen. 

Er  schreibt:  „Jeder  der  bei  Gzermak  (pg.  102)  liest: 
„„so  kann  ich  mich  des  Verdachtes  nicht  entschlagen, 
dass  er  (Berger)  diese  (Hyaloidea)  für  die  „häutige^* 
Zonula  gehalten  hat'^'^  muss  überzeugt  sein,  dass  diese 


befreiten  mikroBkopischen  Schnitt  dorch  Abziehen  der 
Zonula  vom  Ciliarkörpcr  etc.  mit  Nadeln  bearbeitet,  dann  kann 
man  allerdings  Fasern  in  allen  möglichen  Richtongeni  Stütz-, 
SpannoDgs-,  oirculftre  Fasern  erhalten,  ja  sogar  solche,  die 
von  der  Limitans  int.  ret.  zur  Zonula  ziehen  —  allein  wenn 
man  behaupten  will,  dass  ein  so  gewonnenes  Präparat  einen 
Schloss  auf  die  natürlichen  Lagerungsverhältnisse  dieser  Gebilde 
gestattet^  giebt  man  sich  einer  vielleicht  recht  angenehmen,  aber 
desto  sichereren  Tftuschung  hin. 
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mit  Anführungszeichen  gebrachte  Bezeichnnngsweise 
der  Zonula  ans  meiner  Abhandlung  wörtlich  citirt 
wurde;  dem  gegenüber  muss  ich  constatiren,  dass  dieselbe 
in  meiner  Abhandlung  nicht  vorkommt  (!)  Das  ürtheil 
über  diesen  Vorgang  überlasse  ich  den  Lesern  des 
V.  Qraefe'schen  Archivsl" 

Die  Bezeichnung  ,,faäutige"  Zonula  kommt  allerdings 
in  Herrn  Dr.  Bergers  Abhandlung  nicht  vor;  allein 
abgesehen  davon,  dass  sich  nachweisen  Iftsst,  dass  ei 
die  Zonula  dafür  gehalten,  steht  zu  Beginn  der  Arbeit: 

„Bei  der  hohen  Bedeutung,  welche  .  .  .  der  Zonula 
....  zukommt,  erscheint  es  besonders  wünschenswertb, 
den  Bau  dieser  Membran  und  die  Art  wie  sie  mit 
dem  Ciliarkörper  und  seinen  Fortsätzen  befestigt 
ist,  einer  genaueren  Untersuchung  zu  unterziehen": 

Also  keine  Haut  ist  die  Zonula,  sondern  eine 
„Membran'';  allein  ich  hätte  wohl  auch  nicht  „mem- 
branOse''  Zonula  schreiben  dürfen,  denn  Herr  Dr.  Berger 
gebraucht  ja  die  Bezeichnungsweise  „Membran"  und 
nicht  „membranüs"  .... 

Jeder,  der  Herrn  Dr.  Bergers  Apostrophe  liest, 
muss  denken,  Czermak  hat  ein  unlauteres  Mittel 
gebraucht.  Berger  in  einen  falschen  Schein  zu  bringen, 
nämlich,  dass  er  die  Zonula  für  eine  Haut  gehalten  hätte. 
Die  Bezeichnungsweise  „häutige"  Zonula  kommt  bei 
Berger  ja  gar  nicht  vor!  Berger  versichert  ja  auch, 
dass  er  nirgends  sagt,  dass  die  Fasern  eine  Membran 
bilden! 

Allein  diese  Fasern  bilden  die  Zonula  und  diese 
ist  eine  Membran,  wie  Herr  Dr.  Berger  selbst  sagt 
und  —  welches  ürtheil  soll  ich  mir  „als  Leser  des 
V.  Graefe'sohen  Archivs"  über  diesen  Vorgang  des 
Herrn  Dr.  E.  Berg  er  bilden? 
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Es  war  also  nicht  blos  „die  Fluchtigkeit,  mit  der 
Berger's  Arbeit  gelesen  warde^S  nicht  auch  blos  die 
4rrige  Auffassung^^  seiner  Fig.  1,  die  mich  und  Dessauer*) 
verleiteten,  zu  behaupten,  dass  Herr  Dr.  Berger  eine 
„häatige^^  Zonnia,  resp.  eine  „besondere  Membran^^  an- 
nehme, sondern  er  bezeichnet  sie  selbst  in  seiner  Ab- 
handlung als  solche  und  es  ist  auch  seine  ganze  Dar- 
stellung nur  yerstöndlich  unter  der  Voraussetzung, 
dass  die  Zonula  eine  Haut  sei.  Denn  wie  könnte 
er  sonst  sagen: 

Pag.  37:  „Zellen,  welche  in  der  Zonula  liegen, 
habe  ich  nicht  mit  Sicherheit  beobachten  können,  wohl 
aber  solche,  welche  ihrer  äusseren  Oberfläche  an- 
liegen". 

Pag.  42:  Nachdem  er  erklärt,  „dass  von  der  Pars  eil.  ret. 
stammende  Fasern  zur  Zonula  eingetreten'^  (es  sind  das 
die  „Spann-"  und  „Stützfasern"),  schreibt  er:  „Wir  gelangen 
nun  zu  einer  zweiten  Art  der  Befestigung  der  Zonula, 
nämlich  der  durch  Verwachsung  der  Glashaut  der 
Pars  ciliaris  retinae  mit  der  Zonula. 

Pg.  44:  „Die  Zonula  zeigt  auf  dem  Querschnitt  eine 
wellenförmige  Figur,  da  sie,  um  die  kleineren  Er- 
hebungen des  Ciliarkörpers,  welche  nicht  so  weit  nach 
innen  ragen,  als  die  Ciliarfortsfttze'*''*'),  kleine  Ausstfllpungen 
bilden  muss." 

Dann:    „An   einzelnen   Präparaten   konnte    ich    an 


*)  Warum  wehrt  sich  Herr  Dr.  Berger  gegen  Dessaner's 
Auffassung  seiner  Ansichten  erst  jetzt^  da  dessen  Arbeit  doch, 
bereits  1883  erschien? 

**)  Hier  fehlt  wohl  das  Prädicat  „zu  erreichen''  oder  der- 
gleichen. 
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der    <i[ii8MiilUeli6     der    Zonala    EndoUielzellen    nach- 

weisen^^ 

Pg.  56:  «,Die  mit  der  hinteren  Kammer  in  Berflbrong 
stehende  Fliehe  der  Zonnla  ist  Yon  einem  Endothel- 
hftatohen  bedeokt^^ 

loh  denke  der  Beispiele  sind  genng. 
Gras,  im  November  1885. 


Notiz. 

• 

Von  der  Gräefemedaille  sind  Bronzeabdrücke  und  von 
dem  Original-Relief-Porträt  Graefe's  Gipsabgüsse  durch 
Herrn  Bildhauer  F.  Hartzer  in  Berlin  W.,  Königin- 
Augusta-Strasse.27  zu  beziehen. 

Der  Preis  einer  Bronzemedaille  beträgt  für  Mitglieder 
der  ophthalmologischen  Gesellschaft  in  elegantem  Etui 
8  Mark,  in  einfachem  Schiebkästchen  7  Mark;  für  Nicht- 
mitglieder  10  Mark. 

Das  Original-Relief-Porträt  Graefes,  21  Cm  im  Durch- 
messer gross,  ausgeführt  in  feinster  Elfenbeinmasse,  kostet 
3  Mark. 

Um  übersehen  zu  können,  wie  viele  Bronzemedaillen 
zu  prägen  sind,  werden  die  Mitglieder  der  Gesellschaft  er- 
sucht, bis  Ende  März  1886  dem  Secretär  der  Gesellschaft, 
Herrn  Medizinalrath  Dr.  W.  Hess  in  Mainz,  schriftlich 
anzugeben,  wie  viele  Exemplare  der  Medaille  sie  zu  haben 
wünschen.  Herr  Dr.  Hess  wird  die  Liste  Herrn  Hartz  er 
übermitteln. 

Die  Zusendung  der  Medaillen  und  Gipsabgüsse  erfolgt 
direct  von  Berlin  aus  gegen  Nachnahme  durch  die  Post, 
sobald  im  nächsten  Sommer  die  üeberweisung  der 
goldenen  Medaille  an  Hermann  von  Helmholtz 
stattgefunden  haben  wird. 

13:  December  1885. 

Im  Auftrag  des  Ausschusses. 


Berlin,  Draek  ron  W.  Btlzenntein. 
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